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I.  —  PAl^teM^T  THERAPEUTIQUE 

PATHOGfiNIE  ET  SIEGE  DE  L’OTOSCLfiROSE 
Par  le  Professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome)  *. 


L’otosclerose  a  ete  soumise  a  de  nombreuses  restrictions  depuis 
I’epoque  a  laquelle  von  Troltsch,  le  premier,  eng:loba  sous  cette 
denomination  diverses  entiles  pathologiques.  Actuellement  cette 
appellation  est  limitee  a  un  groupe  tres  net  de  lesions  auricu- 
laires  caracterisees  au  point  de  vue  clinique  par  la  surdite  pro¬ 
gressive  et  reconnaissables  objectivement  par  des  notations  acou- 
metriques  constantes,  bien  que  la  permeabilite  de  la  trompe  puisse 
persister  et  que  la  membrane  conserve  son  aspect  normal.  Au 
point  de  vueanatomique,  on  remarque  I’ossification  de  la  fenetre 
ovale,  la  synostose  osseuse  de  I’etrier  et  une  osteite  aboutissant 
a  une  degenerescence  spongieuse  de  la  capsule  labyrinthique. 

A  un  point  de  vue  historique  flatteur  pour  notre  patrie,  je 
ferai  remarquer  qu’au  xviii®  siecle,  Valsalva  signalait  deja,  parmi 
les  causes  de  surdite,  Fossification  du  ligament  annulaire  fixant 
la  platine  de  Fetrier  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale  :  «  Mem- 
branam  per  quam  basis  stapedis  fenestras  ovali  annectitur,  illam 
non  omnino  immobiliter  annectere  probatum  per  observationem. 

<c  In  banc  Fenestram  Basis  Stapedis  intruditur,  quam  exacte 
claudit,  eique  tennuis  membranae  interventu  circumquaque 
adhaeret;  non  ita  tamen  stride,  quin  sursum,  deorsumve,  ut 
opus  est,  per  eamdem  Fenestram  noveri  possit.  Olim  namque 
cujusdam  surdi  cadavere  surditalis  causam  in  eo  sitam  inveni, 
nempe  quod  indicata  Membrana  in  subsLantiam  osseam  indu- 
rata,  unum  continuatum  os  constituebat  cum  Basi  Stapedis  et 
margine  Fenestras  Ovalis;  ideoque  efficiebat,  ne  amplius  sur¬ 
sum,  deorsumve  eadem  Basi  moveri  'posset.  »  (Valsalva,  7’rac- 
tat.  de  Aure  hnmana,  cap.  ii,  §  10.) 

Ensuite,  il  faut  arriver  en  .1835,  c'est-a-dire  a  Toynbee  qui 
attira  de  nouveau  Fattention  des  auristes  sur  la  rigidite  progres¬ 
sive  de  la  symphyse  stap^dio-vestibulaire  comme  facteur  de  la 
surdite  dans  I'otosclerose.  Ulterieurement  la  question  a  ete  envi¬ 
sages  au  point  de  vue  pathologique  par  les  plus  grands  cliniciens 

1.  Travail  lu  au  XIII' Gongrfis  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie, 
rhinologie  et  otplogie,  Rome,  avril  1910. 
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specialises,  et  celui  qui  voudrait  etre  documente  sur  ce  sujet 
n’aurait  qu’a  consulter  la  monographie  de  Denker  qui  a  reuni  la 
majeure  partiede  la  bibliographie  inhereate  a  la  question  et  cite 
toutes  les  observations  A' otosclerose  dans  lesquelles  on  a  con¬ 
state,  a  I’autopsie,  une  synostose  de  I’etrier. 

La  denomination  A’ otosclerose  a  ete  compromise  par  les  recentes 
interpretations  etiologiques  selon  lesquelles  ce  terme  ne  corres- 
pondrait  pas  au  processus  vasculaire  osteo-spongieux  qui,  d  apres 
Politzer,  Denker  et  Habermann,  attaquerait  uniquement  la  cap¬ 
sule  labyrinthique. 

S’il  faut  encore  assignor  une  appellation  aussi  peu  appropriee 
a  cette  osteite  rarefiante  de  la  capsule  labyrinthique,  mieux  vau- 
drait,  a  I’exemple  de  Sohier-Bryant,  baptiser  otite  chronique 
interslitielle  tout  processus  inllammatoire  chronique  sclerosant 
borne  a  la  muqueuse  revetant  les  parois  de  la  caisse. 

Certains  auteurs  s’entetent  a  identifier  Votile  moyenne  hyper- 
plasique  ou  interslitielle  avec  la  variete  osteo-spongieuse  capsu- 
laire  labyrinthique,  soutenant  que  ce  sont  deux  stades  d  un 
meme  processus  morbide  denomme  otosclerose. 

Apres  avoir  pris  connaissanCe  de  la  theorie  de  Sohier-Bryant, 
nous  voyons  qu’il  se  contente  de  decrire  la  pathologie  de  1  otite  | 

moyenne  hyperplasique  etnonceWe  AeVosl4ite  spongieuse. 

En  effet,  il  affirme  que  la  maladie  peut  debuter  par  un  etat  , 
d’anemie  ou  d’hyperemie  diffusee  a  toute  la  caisse  ou  limitee  a  | 
certaines  zones.  Tant  I’anemie  que  rhyperemie  peuvent  Stye  pri-  i 
mitives  ou  secondaires  :  I’anemie  primitive  alTecte  de  preference  ^ 
les  femmes  jeunes.  .  j 

Lorsque  la  maladie  debute  par  I’aiiemie,  on  observe  aussitot 
la  dystrophie  de  la  muqueuse  suivie  de  degenerescence,  de  caL  1 
cification  et  d’atrophie  fibreuse;  la  membrane  du  tympan  subit  j 
des  modifications  similaires.  -ft,  -  ' 

Si  la  maladie  s’installe  sous  un  aspect  congestif,  d  apres  | 
Sohier-Bryant,  on  verrait  successivement  la  proliferation  vas-  ' 
culaire,  I’lnfiltration  interstitielle,  I’hyperplasie  suivie  de  con- 
traction  et  de  compression  des  vaisseaux,  d  anomie,  de  degene- 
rescence  et  de  calcification.  Si  le  processus  atteint  le  perioste  et 
I’os,  on  peut  voir  surgir  Vhyperostose  ou  I’os^eo/iorose. 

D’apres  Sohier-Bryant,  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  {'otosclerose  serait  toujours  la  consequence  d’un  trouble 
nutritif  vasculaire  de  la  muqueuse  et  du  perioste  revetant  la 


caisse  du  tympan.  „  -ii 

Les  troubles  de  la  circulation  sont  tres  sensibles  dans  1  oreille 
en  raison  de  I’unite  de  la  source  arterielle  deslin^e  a  la  nutrition 
de  la  muqueuse. 
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L’oreille  est  un  organe  qui,  sur  un  espace  restreint,  permet 
d’observer  la  plus  grande  diversite  de  circulation  par  suite  des 
rapports  que  I’innervation  de  I’oreille  entretient  avec  le  plexus 
tympanique  cardtidien. 

Cette  theorie  est  certainement  fort  ingenieuse  et  expliquerait 
la  forme  d’otite  moyenne  chronique  que  notre  ecole  a  baptisee 
otite  moyenne  inlerstitielle  ou  hyperplasique,  mais  les  resultats 
de  recherches  necroscopiques  et  histologiques  entreprises  sur  des 
sujets  atteints  de  surdite  progressive,  tout  en  ne  presentant  pas 
d’alterations  de  I’oreille  moyenne,  et  uniquement  des  lesions  de 
la  capsule  labyrinthique,  ontdemontre  la  faussetede  cette  theorie 
et  n’expliquent  pas  la  genese  de  Votosclerose,  telle  que  la  decri- 
virent  Politzer  et  Habermann. 

11  y  a  une  vingtaine  d’annees,  les  manuels  classiques  d’otologie 
ne  mentionnaient  qu’une  forme  speciale  de  catarrhe  sec  ou 
hyperplasique  de  I’oreille  moyenne  accompagne  de  surdite  pro¬ 
gressive,  confondant  avec  Votosclerose  nombre  d’otites  moyennes 
non  suppurees. 

Maintenant  encore,  outre  Sohier-Bryant,  Lucae  soutient  avec 
tenacite  que  I’inflammation  a  forme  hypertrophique  ou  suppur^e 
de  la  caisse  constitue,  la  plupart  du  temps,  le  debut  de  Votoscle¬ 
rose;  il  pretend  que  lorsque  I’otosclerose  se  declare,  on  oublie 
aisement  une  suppuration  passagere  observee  durant  I’enfance 
ou  I’adolescence.  11  en  est  de  meme  des  inflammations  chroniques 
non  suppurees  qui  ont  evolue  a  une  epoque  deja  lointaine,  a  la 
suite  d’un  refroidissement  grave  et  qui,  au  lieu  de  se  resoudre 
completement,  ont  engendre  la  sclerose  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  la  rigidite  de  la  chaine  des  osselets,  avec  participation 
de  la  membrane  tympanique,  du  ligament  de  letrier  et  de  la 
membrane  de  la  fenetre  ronde. 

Pour  conclure,  Lucae  est  dispose  k  admettre  que  dans  certains 
cas  il  s’agit  d’une  lesion  primitive  de  la  capsule  labyrinthique, 
mais  il  croit  aussi  qu’un  examen  otoscopique  meticuleux  et 
I’emploi  des  moyens  de  diagnostic  perfectionnes  reduiront  nota- 
blement  le  nomhre  des  cas  A'otosclerose  veritable,  la  plupart 
d'entre  eux  ressortissant  au  groupe  des  otites  moyennes  hyper- 
plasiques  simples  d’origine  tympanique. 

En  effet,  toute  la  categorie  des  otites  moyennes  chroniques 
caracterisees  par  la  paracousie,  la  surdite  progressive  et  les  ver- 
tiges,  etait  catalogues  jusqu’a  ces  dernieres  annees  sous  la 
denomination  obscure  de  catarrhe  sec  de  I’oreille  moyenne;  on 
a  senti  la  necessite  d’^tablir  des  subdivisions  au  fur  et  a  mesure 
de  la  publication  des  recherches  anatomo-pathologiques  sur  les 
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temporaux  des  sourds;  d'autre  part,  le  perfectionnement  des 
examens  otosc'opiques  et  fonctionnels,  ainsi  que  les  recherches 
etiologiques,  ont  amene  I’obligation  de  reconnaitre  diverges  enti¬ 
les  morbides. 

Avant  tout,  on  distingua  un  groupe  d’otites  moyennes  chro- 
niques  qui,  sans  etre  engendrees  par  une  phlogose,  represen- 
taient  en  realite  les  phases  du  vieux  catarrhe  sec  proyoqu6  par 
une  stenose  de  la  trompe  et  determinant  des  hyperemies,  des 
congestions  et  des  infiltrations  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  de 
I’hyperplasie,  de  I’hypertrophie  des  exsudats  et  jusqu’a  de  I'atro- 
phie  et  des  synechies.  Toutes  ces  alterations  qui,  partant  de 
I’hyperemie  et  passant  par  I’hyperplasie,  peuvent  aboutir  a  I’atro- 
phie,  constituent  une  classe  separee  d'affections  de  la  caisse 
n’ayant  rien  de  commun  avecles  processus  inflammatoires.  Aussi 
est-on  surpris  de  I’ostracisme  impose  au  terme  A'otite  moyenne 
catarrhale  qui  designe  cette  categoric  d’affections  chroniques  de 
la  caisse  du  lympan. 

La  symptomatologie  de  cette  forme  du  mal  offre  certes  beau- 
coup  d’analogie  avec  Vo.tosclerose,  mais  elle  en  differe  essentiel- 
lement  par  le  resultat  du  traitement  qui  jusqu'ici  a  ete  souvent 
favorable  pour  la  premiere  categoric,  tandis  qu’il  est  demeure 
absolument  negatif  pour  la  seconde.  Font  parlie  de  ce  groupe 
les  otites  moyennes  catarrhales  des  goutteux,  des  diabetiques, 
des  albuminuriques ;  celles  qui  proviennent  des  troubles  de  la 
circulation  chez  les  brightiques,  les  cardiaques,  les  malades 
affectes  de  cirrhose  hepatique  et  d’arterio-scleros'e ;  celles  qui 
s’observent  dans  la  leucemie*,  I’anemie  etles  dyscrasies  sanguines ; 
celles  des  basedowiens  qu  celles  qui  sont  provoquees  par  des 
troubles  du  grand  sympathique  (angionevrose).  Les  surdites 
progressives  qui  se  manifestent  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
I’allaitement  sont  dues  en  partie  a  des  otites  moyennes  catar¬ 
rhales  ressortissant  a  la  classe  precedente,  mais  la  plupart  sont 
de  Votosclerose  veritable,  forme  morbide  qui  a  ete  reconnue,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  independante  de  la  capsule 
labyrinlhique  dans  laquelle  elle  s’installe  toutd’abord. 

Politzer  admet  que  Votosclerose  classique  est  une  affection  pri¬ 
mitive  de  la  capsule  labyrinlhique,  localisee  principalement  au 
voisinage  de  la  fenetre  ovale  ;  il  soutient  que  la  neoformation  de 
substance  osseuse  ne  tire  pas  son  origine  du  p6rioste,  mais  de 
la  caisse  labyrinlhique. 

La  theorie  de  Politzer  est  basee  sur  les  donnees  suivantes  : 

1»  Sur  de  nombreuses  coupes  de  la  paroi  du  promontoire,  le 
processus  osseux  r6cemment  forme  ne  descend  pas  du  perioste 
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vers  les  parties  profondes,  mais  au  contraire,  I’affection  osseuse 
s’etend  uniformement  a  toute  la  paroi  du  labyrinthe  ; 

2“  Parfois^  on  rencontre  des  ilots  circonscrits  d’os  neoforme 
dans  les  regions  plus  profondes  de^  la  caisse  et  de  I’os  normal, 
entre  ces  ilots  et  le  perioste  ; 

3°  . Dans  les  cas  d'otosclerose  typique,  la  muqueCise  de  la 
caisse  et  le  perioste  ne  presentent  aucune  lesion. 

Habermann,  au  contraire,  admet  d’apres  I’examen  des  tem- 
poraux  de  deux  individus  affectes  d’une  olosclerose  ancienne, 
que  la  neoformation  osseuse  originaire  du  perioste,  envahit 
ensuite  la  capsule  labyrinthique.  11  croit  que  chez  ses  malades 
I’osteite  a  petits  foyers  bien  circonscrits  et  ayant  pour  point  de 
depart  les  bords  de  la  fenetre  ronde  et  ovale,  avait  debute  sur 
les  points  ou  les  vaisseaux  du  perioste  penetrent  dans  1  epais- 
seur  de  I’os.  A  la  longue,  I’osteite  affecte  presque  toute  la  cap¬ 
sule,  mais  pour  ainsi  dire  jamais  le  labyrinthe  membraneux. 

A  I’examen  histologique,  la  capsule  offrirait  les  caracteres  de 
I’osteite  vasculaire  de  Volkmann  avec  de  nombreux  vaisseaux 
capillaires  dilates  et  une  rarefaction  osseuse  notabledes  parties 
recemment  attaquees  de  la  capsule  labyrinthique;  les  parties 
atteintes  des  longtemps  sont  le  siege  d’une  neoformation  osseuse 
a  forme  condensee.  Katz,  egalement,  apres  avoir  examine  de 
nombreuses  preparations  histologiques  provenant  d  un  chat 
frappe  d'otosclerose,  conclut  que  la  maladie  a  son  point  de 
depart  dans  le  perioste  de  la  caisse. 

En  examinant  au  microscope  la  capsule  labyrinthique  d’une 
malade  affectee  d’otosclerose,  Jorgen  Moller  reconnut  que  le 
tissu  sain  etait  tres  distinct  des  foyers ;  dans  ces  derniers, 
les  lamelles  osseuses  de  formation  recente,  au  lieu  d’etre  droites, 
presentaientdes  courbes  irregulieres,  environnsnt  les  nombreux 
canaux  medullaires  qui  etaient  bien  plus  larges  que  les  canaux 
de  Havers  del’os  sain.  Les  vaisseaux  neoformes  constituaient  un 
reseau  etendu  dans  ces  canaux  medullaires. 

Le  long  desparois  de  cette  cavite,  on  trouvait  des  osteoblastes 
en  abondance  et  de  plus  un  grand  nombre  d’osteoclastes  dans 
les  portions  centrales.  Sur  les  points  ou  I’osteite  semblait  plus 
ancienne,  les  lamelles  osseuses  etaient  au  contraire  amincies  et 
les  canaux  medullaires  envahis  par  une  trame  fibreuse,  mais 
avec  peu  de  cellules  et  de  rares  vaisseaux  ;  en  outre,  on  trou¬ 
vait  peu  d’osteoblastes  et  aucun  osteoclaste.  A  la  suite  de  cet 
examen,  Jorgen  Moller  admet  avec  Politzer  que  V olosclerose 
consiste  en  une  neoformation  de  tissu  osseux  tendant  k  rem- 
placer  le  tissu  normal  et  qui,  au  second  temps,  se  resorbe  en 
partie,  d’ou  formation  d’une  osteoporose. 
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Sur  un  point,  je  suis  completement  d’accord  avec  les  auteurs 
qui  ont  etudie  a  fond  la  question  (Moos,  Bezold,  Scheibe,  Polit- 
zer,  Edm.  Hartmann,  Siebenmann),  je  veuxparlerde  I’exclusion 
d’un  processus  secondaire  a  des  alterations  de  la  caisse  ;  Voto- 


Fig-.  1. 

sclerose,  au  contraire,  est  une  lesion  osseuse  primitive  de  I’^trier, 
de  la  fenetre  ovale  et  de  la  capsule  labyrintbique. 

Katz  et  Habermann  comprennent  6galement  la  tete  du  mar- 
teau  et  le  corps  de  I’enclume  parmi  les  os  attaques  en  debors 
de  la  capsule  labyrintbique  par  I’osteoporose.  Maisje  n’ai  decou- 
vert  aucune  lesion  sur  de  nombreuses  coupes  bistologiques  elTec- 
tuees  sur  des  osselets  enleves  a  des  malades  atteints  d'olosclerose 
dont  quelques-uns  racbitiques  et  osteomalaciques  (fig.  1). 
Pour  I’exemple,  on  pent  comparer  deux  preparations.  Tune 
concernant  le  marteau  et  I’enclume  d’un  sujet  normal  et  I’autre 
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les  memes  osselets  extirpes  chez  une  femme  osteomalacique  ils 
ne  presentent  aucune  difference  au  point  de  vue  anatomo-his- 
toloffique.  Ceci  vient  a  I’appui  de  I’idee'  fondamentale  emise 
par  Politzer,  d’apres  laquelle  la  lesion  n’attaque  pas  d  abord 
I’oreille  moyenne,  mais  la  capsule,  tandis  que  s’ll  etait  confirme 
que  le  marteau  et  I’enclume  participent  directement  au  pro¬ 
cessus  morbide,  il  faudrait  admettre  que  parfois  I’otosclerose 
constitue  une  manifestation  secondaire. 

En  resume,  la  caracteristique  microscopique  des  zones 
osseuses  atteintes  serait  I’apparition  d’un  tissu  osteoide  si  la 
lesion  pathologique  est  recente,  et  la  presence  d’un  tissu  spon- 
gieux  si  le  processus  est  invetere.  On  decouvre  dans  le  tissu 
osteoide  neoforme  un  grand  nombre  d’espaces  medullaires 
bourres  de  cellules,  dont  quelques-unes  sont  geantes  et  ren- 
ferment  de  nombreux  noyaux.  Generalement  on  voit  sur  divers 
points  des  cavites  osseuses  des  vaisseaux  sanguins  plains  d’he- 

maties  et  d’autre  part,  des  vaisseaux  prives  de  globules. 

Pour  differencier  Yotile  moyenne  interstilielle  ou  hyperpla- 
sique  d’une  fapon  absolue  de  Y otosclerose ,  il  faut,  outre  I’exa- 
men  otoscopique  qui  demon tre  en  ce  dernier  cas  I’integrite  de 
la  caisse,  a  part  une  legere  congestion  de  la  muqueuse  revetant 
le  promontoire,  tenir  compte  de  certaines  particularites  diag- 
nostiques  bien  mises  en  lumiere  par  Shambaugh  qui  les  consi- 
dere  comme  caracteristiques  de  la  maladie.  Dans  1  otite  hyper- 
plasiqne  interstilielle,  les  troubles  fonctionnels  sont  toujours 
limites  a  I’appareil  transmetteur  du  son,  tandis  que  dans  la 
capsulite  lahyrinthiqne  on  y  peut  ajouter  les  alterations  dues  a 
I’affaiblissement  de  I’auditionetau  defaut  d’equilibre,  engendrees 
par  ros^do-spon^fiose  des  regions  de  la  capsule  correspondante  ; 
on  observe  toutefois  des  cas  A' otosclerose  dans  lesquels  la  trans¬ 
mission  du  son  ne  rencontre  aucun  obstacle,  tandis  que  I’on 
remarque  des  troubles  tres  nets  del’acoustique  et  de  I’equilibre. 

A  ce  sujet,  Shambaugh  distingue  trois  categories  distinctes 
d'otosclerose  : 

a)  Dans  le  premier  groupe,  le  trouble  auditif  provient  uni- 
quement  de  la  rigidite  de  I’etrier  et  alors  le  diagnostic  est  facile, 
meme  au  debut  de  la  maladie.  La  conduction  osseuse  se  trouve 
prolongee,  Rinne  negatif  et  elevation  de  la  limite  pour  la  per¬ 
ception  des  sons  bas. 

h)  La  seconde  categorie  comprend  les  cas  oii  les  accidents  de 
fixation  de  la  platine  de  I’etrier  s’accompagnent  de  troubles  audi- 
tifs  plus  ou  moins  accentues  sous  la  dependance  de  la  capsule 
labyrinthique  affectee.  En  effet  Yosteo-spongiose  ne  tire  pas  tou- 
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jours  son  origineduvoisinage  immediat  de  lafenetre  ovale  ;aussi 
aucas  ou  les  alterations  s’exagerent  a  proximitedu  vestibule,  des 
troubles  de  I’equilibre  se  manifestent  ;  si  au  contraire  le  lima- 
Qon  est  plus  affects,  nous  verrons  surgir  des  troubles  fonc- 
tionnels  de  I’organe  de  Gorti  en  relations  plus  ou  moins  intimes 
avec  la  region  malade  de  la  capsule. 

Ainsi  s’explique  que  dans  certains  cas  typiques  d'otosclerose 
sans  rigidite  de  I’etrier  et  par  consequent  exempts  de  troubles 
de  I’appareil  de  transmission  du  son,  il  pent  exister  une  lacune 
pour  les  notes  suraigues  du  sifflet  de  Gallon,  puisque  la  portion 
de  la  capsule  labyrinthique  avoisinant  la  fenetre  vestibulaire  et 
stimulant  par  consequent  la  partie  de  I’organe  de  Gorti  sise 
sous  le  promontoire  a  ete  atteinte  en  premier  lieu. 

Bezold  decrit  des  cas  d'otosclerose  dans  lesquels  les  lacunes 
ont  ete  limitees  aux  notes  medianes  du  sifflet  de  Gallon,  en 
dehors  des  manifestations  ordinaires  de  la  maladie.  Ge  fait  ne 
se  verifie  jamais  dans  les  otites  hyperplasiques  ou  inter stitielles. 

c)  11  existe  un  troisieme  groupe  de  cas  d’ otosclerose  dans 
lesquels  la  platine  de  I’etrier  demeure  toujours  libre  (ce  qui 
n’advient  jamais  pour  les  otites  moyennes  hyperplasiques)  et 
ou  vraisemblablement  I’osteo-spongiose  a  compromis  la  spire 
basilaire  du  limacon.  Ges  cas  sont  fort  embarrassants,  attendu 
que  faute  d’examen  post  mortem,  ils  peuvent  etre  confondus 
avec  d’autres  cas  de  surdite  nerveuse. 

On  devra  alors  tenir  compte,  non  seulement  de  I’elevation 
notable  de  la  limite  de  I'audition  pour  les  tons  bas,  mais  encore 
de  I’absence  de  perception  des  notes  elevees  du  sifflet  de  Gallon. 

Apres  avoir  passe  sommairement  en  revue  les  opinions 
recentes  les  plus  connues  sur  la  nature  du  processus  morbide  qui 
constitue  Votosclerose^  et  apres  avoir  etabli  une  distinction  tres 
nette  entre  les  otites  moyennes  interstitielles  soil  hyperpla¬ 
siques,  soil  seches,  nous  aborderons  la  discussion  de  la  patho¬ 
genic  qui  donne  lieu  a  de  nombreuses  controverses. 

Jusqu’ici  les  auteurs  ont  emis  les  opinions  les  plus  disparates 
quant  aux  facteurs  de  Volosclerose\  I’arthritisme,  la  goutte,  les 
troubles  neuro-trophiques  et  neuro-paralytiques,  I’heredite, 
I’ozene  et  la  syphilis  ont  ete  mis  en  cause.  Gradenigo,  Sieben- 
mann  et  Habermann  soutiennent  que  Y otosclerose  6tant  une 
manifestation  parasyphilitique,  il  convient  d’appliquer  le  trai- 
tement  specifique  a  tons  les  cas  de  sclerose  auriculaire.  L’hy- 
pothese  de  I’origine  presque  toujours  syphilitique  de  Vosteo- 
spongiose  de  la  capsule  labyrinthique  nous  semble  quelque  peu 
hasard^e.  Meme  lorsque  la  reaction  de  Wassermann  est  positive. 
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il  faut  toujours  supposer  que  la  contagion  a  contribue  an 
developpement  d’une  affection  latente  incipiente.  On  a  du  reste 
demontre  que  la  syphilis  hereditaire  attaque  presque  toujours 
directement  le  nerf  acoustique  et  ses  terminaisons,  de  meme 

que  I’oreille  moyenne  et  la  capsule  labyrinthique. 

II  est  certain  que  dans  ces  derniers  temps  I’hypothese  d  apres 
laquelle  Votosclerose  serait  une  affection  autotoxique  hemato- 
gene  a  gagne  du  terrain. 

II  est  avere  que  dans  certains  pays  tels  que  I’Angleterre  et  le 
midi  de  I’ltalie  ou  I’h^redite  goutteuse  est  tres  repandue,_  on 
rencontre  assez  frequemment  des  cas  d'otosclerose  primitive, 
Parmi  les  causes  etiologiques  de  la  maladie  il  ne  faut  pas  exclure 
la  goutte,  d’autant  plus  que  les  tophus  qui  attaquent  les  articu¬ 
lations,  le  conduit  auditif,  le  pavilion,  pourraient  aussi  se  mam- 
fester  sous  la  forme  d’ossification  condensante  suivie  de  rarefac¬ 
tion  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  determinant  des  hour- 
souflures  qui  entraveraient  les  mouvements  de  I’etrier.  Une 
grande  partie  des  cas  d’otosclerose  observes  chez  les  goutteux  ne 
sont  pas  imputables  directement  a  la  goutte,  mais  a  I’etat  d  auto¬ 
intoxication  de  I’organisme  auquel  les  malades  sont  sujets,  vu 
qu’ils  n’eliminent  pas  certains  produits  d’excretion  du  sang 
(lithemie,  cholemie,  etc.).  Pourquoi  ne  pas  comprendre parmi  les 
facteurs  les  plus  probables  de  Votosclerose,  V osteomalacie  et  le 
rachitisme(\\ii,  d’apres  destravaux  recents,  auraient  une  origine 
infectieuse? 

De  toute  facon  nous  pouvons  admettre  que  les  autointoxica¬ 
tions  sont  frequemment  latentes  et  hereditaires,ce  qui  expliquerait 
I’apparition  de  I’o/oscZe'rose  chez  certains  malades  a  une  periode 
donnee  de  I’existence,  alors  que  la  nutrition  generate  subit  des 
modifications  profondes  comme  chez  les  rachitiques  a  la  periode 
de  developpement  du  squelette  et  chez  les  femmes  osteomala- 
ciques  durant  I’etat  puerperal  etl’allaitement  prolonge.  Au  point 
de  vue  etiologique,  le  seul  fait  etudie  positivement  est  la  predi¬ 
lection  de  Votosclerose  pour  le  sexe  feminin,  ce  qui  s’accorderait 
avec  lesvues  que  nous  avonsexposeesprecedemment  enexcluant 
I’influence  du  coryza  a  repetition  a  frigore  souvent  invoque 
comme  facteur  etiologique  de  la  synostose  vestibulaire  et  qui  cons- 
tituerait  plut6t  une  aggravation  du  processus  morbide  en  cours. 

Dans  nombre  de  cas  de  surdi-mutite  congenitale,  la  perte  de 
Touie  est  survenue  a  la  suite  d’une  capsulite  labyrinthique  pre- 
coce  ayant  debate  a  la  periode  fcntale  consecutivement  a  une 
autointoxication  maternelle  syphilitique  ou  d’une  autre  nature, 
soit  rachitique  soit  osteomalacique  qui,  d’apres  de  recentes  etudes, 
serait  d’origine  diplococcique. 
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Au  point  devuehistorique,c’estPolitzer  qui,  le  premier,  afait 
allusion  a  la  possibilite  d’une  relation  6tiolog-ique  entre  I’otoscZe- 
roseet  la  puerperalite,  mais  nous  croyons  qu’il  faiterreur  en  la 
considerant  comme  une  veritable  ost6ite  infectieuse  puerperale. 

Hanau  est  plus  exact  en  disant  qu’il  ne  faut  pas  s  etonner  si 
les  frequentes  metamorphoses  du  squelette  a  I’etat  puerperal 
attaquent  les  os  craniens  y  compris  le  temporal. 

Pour  expliquer  la  frequence  relative  de  \' oloscUrose  au  cours 
de  Jagrossesse,  Habermann  insistesur  le  d6but  simultane  de  I’in- 
fection  syphilitiqueet  de  la  conception  etil  conclut  que  la  plupart 
du  temps  c’est  la  syphilis  qui  engendre  la  sclerose  anriculaire. 

Quant  au  role  de  la  grossesse  comme  facteur  predisposant, 
T.  J.  Harris  ne  peut  I’expliquer  que  par  les  relations  existant 
entre  le  systeme  sexuel  et  sensoriel,  ce  qui  nous  semble  assez 
etrange,  attendu  que  mieux  vaudrait  tenir  compte  de  deux  fac- 
teurs  bien  plus  importants  et  entretenant  des  rapports  intimes  : 
I’heredite  rachitique  et  osteomalacique. 

D’apres  leurs  statistiques,  Lucae  dans  37  °jo  et  Bezold  dans 
52  o/o  des  cas,  ont  constate  la  valeur  de  I’heredite  dans  I’etiologie 
de  Votosclerose.  Ges  chiffres  sont  tres  significatifs  pour  nous  qui 
attribuons  Votosclerose  a  I’osteomalacie  et  au  rachitisme  qui, 
beaucoup  plus  que  la  syphilis,  sont  des  maladies  hereditaires. 

L’origine  rachitique  et  osteomalacique  de  Votosclerose  est 
corroboree  par  I’opinion  de  Siebenmann  qui  attribue  Votosclerose 
hereditaire  a  une  anomalie  de  developpement  embryonnaire  de 
I’oreille.  En  effet  les  lesions  racbitiques  sont  parfois  recon- 
naissables  chez  les  nouveau-nes  et  il  se  pourrait  qu’elles  aient 
deja  lese  la  capsule  labyrinthique. 

Dans  une  courte  note  qui  a  repu  un  accueil  favorable,  nous 
avons  tente  de  demontrer  que  les  grossesses  repetees  a  breve 
echeance  exercent  une  influence  nocive  sur  la  marche  de  la 
sclerose  anriculaire  et  des  labyrinthites  syphilitiques  heredi¬ 
taires  ou  acquises. 

Milligan  a  soutenu  aussi  que  la  grossesse  peut  aggraver  les 
formes  de  surdite  progressive  dependant  d’une  otite  moyenne 
hyperplasique  et  d’une  capsulite  labyrinthique.  II  met  en  evidence 
cette  lesion  otitique,  presque  toujours  bilaterale,  qui  attemt  de 
preference  les  jeunes  femmes  enceintes.  Quant  a  I’etiologie, 
Milligan  ne  fournit  que  de  vagues  donnees  et  il  se  contente  de 
faire  allusion  &  un  etat  infectieux  de  I’organisme  lorsqu’il  dit  que 
pendant  la  grossesse  le  sang  renferme  toujours  des  toxines,  de 
sorte  que  si  I’elimination  ne  se  fait  pas  regulierement,  on  assiste 
a  I’eclosion  de  processus  dystrophiques  du  labyrinthe  osseux  et 
membraneux  et  des  terminaisohs  nerveuses. 
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Tout  ceci  est  tres  superficiel,  de  meme  que  1  on  peut  contester 
I’opinion  de  Birkett  qui  pretend  que  I’aggravation  de  la  surdite 
des  femmes  enceintes  ne  se  veriHe  que  chez  celles  qui  presentent 
des  lesions  de  la  capsule  labyrinthique. 

•  Personnellement,  nous  revendiquons  la  priorite  d’une  opinion 
exprimee  dans  une  note  sur  1’  «  Influence  de  la  grossesse  sur  les 
alterations  aigues  et  chroniques  de  I’oreille  »  ^  dont  nous  rap- 
portons  ici  les  termes.’ 

«  Quant  aux  alterations  de  nature  non  suppuree  de  I’oreille 
moyenne  et  interne  qui  peuvent  tout  d’aborcl  se  manifester  et 
s’aggraver  durant  la  grossesse,  contrairement  a  de  nombreux 
auristes,  nous  sommes  persuade  qu’elles  ne  doivent  pas  etre 
confondues  au  point  de  vue  etiologique  avec  les  alterations  de 
meme  nature  qui  parfois  ev.oluent  au  cours  de  I’allaitement.  Les 
unes  etant  ordinairement  provoquees  par  le  retentissement  toxi- 
hematique  de  I’organe  auditif  chez  la ‘femme  enceinte  ont  beau- 
coup  de  chance  de  s’attenuer  et  de  disparaitre  sitot  apres  I’ac- 
couchement,  tandis  que  les  autres  qui  ont  une  origine  neuro- 
trophique  et  sont  en  relation  etroite  avec  I’anemie  des  centres 
nerveux  font  I’ohjet  d’un  pronostic  bien  plus  incertain.  » 

Les  recentes  conceptions  etiologiques  sur  I'osteomalacie  et  le 
rachitisme  ont  attire  notre  attention  sur  Votosclerose  au  cours 
de  la  grossesse  et  nous  ont  fait  soupponner  que  celle-ci  pouvait 
engendrer  le  mal,  de  meme  que  Votosclerose  precoce  des  jeunes 
gens  jDourrait  avoir  une  origine  rachitique. 

Actuellement  la  theorie  infectieuse  de  ces  deux  maladies  tend 
a  confirmer  leur  proche  parente,  qui  d’apres  Arcangeli  serait 
prouvee  par  nombre  de  faits  epidemiologiques  et  cliniques  et  par 
les  recherches  experimentales  anatomo-pathologiques. 

En  effet,  au  sujet  de  la  grande  affinite  unissant  les  deux  mala¬ 
dies  du  systeme  osseux,  on  a  remarque  qu’elles  sevissent  souvent 
a  I’etat  endemique  dans  un  meme  pays  et  qu’elles  sont  favorisees 
par  un  milieu  ambiant  special.  On  observe  frequemment  le 
rachitisme  chez  les  enfants  des  osteomalaciques  ayant  souifert  de 
rachitisme  durant  la  premiere  enfance.  Parfois  c’est  le  rachitisme 
qui  a  precede  I’osteomalacie  maternelle,  mais  I’inverse  s’observe 
egalement.  Entre  les  formes  extremes  constituees  par  le  rachi¬ 
tisme  infantile  classique  et  I’osteomalacie  gravidique,  il  existe  une 
serie  de  formes  dont  quelques-unes  mal  definies,  mais  presentant 
les  memes  caracteres  fondamentaux. 

Morpurgo  a  conclu  de  I’examen  histologique  du  tissu  osseux 


1.  Arch,  lla.1.  di  Otol.,  vol.  XIX,  fasc.  3,  1908. 
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que  I’ost^omalacie  et  le  rachitisme  sont  des  manifestations  plus 
ou  moins  exagerees  d’un  processus  unique. 

En  excisant  de  petits  fragments  osseux  d’une  cote  ou  du  tibia 
chez  des  femmes  osteomalaciques  et  des  enfants  rachitiques, 
Artom  a  vu  se  developper  dans  divers  terrains  de  culture  un. 
microcoque  presque  identique. 

Schmorl  avait  deja  provoque  le  rachitisme  des  souris  blanches 
par  I’injection  de  pulpe  medullaire  de  souris  osteomalaciques, 
et  Morpurgo  en  inoculant  le  diplococcus  osleoma.la.ciae  a  des 
rats  blancs,  avait  selon  I’&ge  des  animaux  reproduit  le  tableau 
osteomalacique  et  rachitique. 

Ayant  inocule  a  des  rats  blancs  adultes  le  diplococcus  isole 
chez  des  enfants  rachitiques,  Artom,  sans  provoquer  de  reaction 
phlogistique  au  point  injecte,  ni  reaction  generate  (le  diplococcus 
n’etant  pas  pyogene),  observa  au  bout  de  deux  ou  trois  mois 
que  ces  animaux  etaient  affectes  de  troubles  moteurs  et  statiques 
et  la  radiographie  montra  des  alterations  etendues  du  squelette 
(rarefaction  etfractures).Parrexamen  microscopique,  Artom  con- 
firma  que  ces  lesions  osseuses  etaient  analogues  a  celles  que  Ton 
obtienten  inoculant  les  souris  avec  des  matieres  osteomalaciques. 

Personne  n’osera  nier  la  preponderance  que  la  theorie  infec- 
tieuse  de  I’osteomalacie  et  du  rachitisme  acquiert  en  revolution- 
nant  nos  idees  sur  I’etiologie  de  Votosclerose.,  qui  au  point  de 
vue  clinique  nous  fait  soupponner  un  etat  infectieux  de  I’orga- 
nisme,  attaquant  directement  le  systeme  osseux  et  chez  certains, 
sujets,  pour  des  raisons  d’heredite,  s’installant  de  preference 
dans  le  temporal  et  la  capsule  labyrinthique. 

Nous  avons  ete  seduit  par  la  doctrine  professee  par  Arcan- 
geli  au  sujetde  la  pathogenie  du  rachitisme  et  de  I’osteomalacie, 
et  nous  souhaitons  qu’en  Italie  ou  ces  deux  maladies  sont  si 
repandues,  les  auristes  s’interessent  a  la  diffusion  de  1  otoscle- 
rose.  Avant  tout  il  faudrait  etablir  les  rapports  de  la  sclerose 
auriculaire  avec  ces  maladies  et  faire  des  enquetes  dans  le  pays 
ou  I’osteomalacie  sevit  k  Petal  endemique  pour  connaitre  les 
cas  de  surdite  progressive  el  savoir  si  Porgane  auditif  est  lese  de 
bonne  heure  chez  les  enfants  rachitiques.  Enfin  on  rechercherait 
Pheredite  osteomalacique  ou  rachitique  des  olosclereux. 

De  recentes  etudes  sur  la  pathogenie  de  Posteomalacie  por- 
tant  sur  son  origine  diplococcique  infectieuse  et  la  confirmation 
de  cette  theorie  par  les  experiences  sur  la  transmission  de 
Posteomalacie  humaine  aux  rats  albinos  ont  appele  notre 
attention  sur  Votosclerose  qui  frappe  de  preference  le  sexe 
feminin  el  surtout  les  femmes  enceintes. 
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Vu  le  nombre  des  osteomalaciques  soignees  depuis  quelque 
temps  a  la  Clinique  obstetricale  et  dans  le  pavilion  du  prof. 
Arcangeli  nous  avons  eu  I’idee  de  suivre  les  malades  chez  les- 
quelles  la  recherche  du  diplocoque  dans  les  os  avait  fourni 
un  resultat  positif  et  dont  le  diplocoque  isole  avait  reproduit 
par  injection  sous-cutanee  chez  les  rats  I’osteomalacie  ou  le 
rachitisme  selon  I’age  des  animaux  inocules. 


Testa  di  topo  Testa  di  topo 

Sisneo  normtie  Bianco  oiteon<^ 


Fig.  2. 


Nous  pumes  rapidement  constater  que,  meme  les  malades 
qui  ne  s’etaient  aucunement  preoccupees  de  I’etat  anormal  de 
leur  audition,  presentaient  lors  d’un  examen  fonctionnel  soi- 
gneux,  des  troubles  tres  marques  de  la  function  auditive.  Deux 
d’entre  elles  etaient  si  profondement  atteintes  que  je  les  fis 
entrer  a  la  Clinique  otologique  ;  Tune  dut  subir  I’extraction  du 
marteau.  Cet  osselet  fut  examine  au  point  de  vue  histologique  et 
sa  structure  reconnue  parfaitement  normale. 

On  excisa  sur  une  autre  malade  des  fragments  de  cote  que 
Ton  inocula  sous  la  peau  du  dos  des  rats  qui  presenterent  trois 
mois  apres  I’inoculation  une  osteomalacie  typique.  En  ce  qui  nous 
concerne,  ayant  effectue  sur  la  meme  plaque  et  dans  la  meme 
position  la  radiographie  d’un  rat  normal  et  d’un  rat  malacique, 
nous  observames  une  rarefaction  fort  evidente  de  tons  les  os 
du  crane  et  en  particulier  de  la  capsule  labyrinthique  (fig.  2). 
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Chez  toutes  ces  malades,  les  principales  alterations  auditives 
observees  subjectivement  etaient  une  diminution  notable  de 
I’audition,  des  bruits  auriculaires  persistants  et  fastidieux  et 
parfois  la  c^phalee  et  des  vertiges. 

Les  epreuves  fonctionnelles  furent  conduites  avec  une  grande 
precision  scientifique,  et  il  resulta  des  diverses  epreuves  du 
diapason,  de  la  montre  de  la  voix,  du  siftlet  de  Gallon,  que 
les  alterations  depasserent  I’oreille  moyenne  et  se  localiserent  a 
I’appareil  interne. 

Ce  jugement  est  confirme  par  les  exainens  otoscopiques, 
qui  ne  permettent  pas  de  conclure  a  I’existenee  des  faits  patho- 
logiques  commons  attribuables  a  des  lesions  de  I’appareil  de 
transmission.  Tout  au  moins  les  legeres  alterations  tympa- 
niques  observees  chez  certaines  malades  ne  justifiaient  pas  le 
vice  de  la  fonction  auditive  et  etaient  depassees  par  le  relief 
fonctionnel  obtenu  par  le  Rinne  et  le  Galton. 

Enfin,  pour  confirmer  la  localisation  a  I’oreille  interne,  on 
ajoutait  que  les  examens  rhinopharyngiens  n’avaient  pas  dte 
probants  et  positifs  quant  a  la  presence  des  alterations  aux- 
quelles  on  attribue  generalement  les  modifications  patholo- 
giques  de  I’oreille  moyenne. 

La  therapeutique  a  encore  ajoute  un  element  qui  etaye  nos 
convictions. 

'Durant  leur  sejour  au  «  Policlinico  »,  les  malades  furent 
soumis  a  la  cure  de  I’osteomalacie  par  le  vaccin  de  Wright, 
employant  d’habitude  comme  vaccin  le  diplocoque  cultive  par 
les  malades  elles-memes.  Presque  toujours  on  obtint  un  resul- 
tat  tres  satisfaisant  puisqu’il  se  produisit  une  amelioration 
extraordinaire  de  I’etat  general  et  de  I'audition  tandis  que  les 
autres  traitements  avaient  echoue.  II  ne  s’agit  pas  de  guerison, 
attendu  que  I’osteomalacie  entraine  presque  toujours  des 
rechutes  el  il  faut  qu’un  long  laps  de  temps  soil  ecoule  pour 
conclure  a  la  guerison  d’une  osteomalacique  ;  neanmoins  I’effi- 
cacite  du  trailemenl  est  reconnue  et  on  a  la  certitude  qu’elle 
s’afiirmera  avec  le  temps. 

Si  par  des  recherches  ulterieures,  on  arrive  a  demontrer  que 
de  nombreuses  formes  d'otosclerose  chez  la  femme  tirent  leur 
origine  d’un  processus  infectieux  analogue  a  celui  de  I’osteo- 
malacie,  ces  lesions  seraient  mieux  definies  sous  la  denomina¬ 
tion  de  capsules  labyrinthiques  ost^omalaciques. 

Tout  en  souhaitant  que  I’otiatrie  progresse  au  point  de  disposer 
finalement  d’un  moyen  efficace  pour  guerir  ou  tout  au  moins 
enrayer  cette  grave  affection  de  I’organe  de  Touie,  il  faut 
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avouer  qu’aucune  des  methodes  de  traitement  proposees  jus- 
qu’ici  n’a  pu  resister  a  la  critique. 

Quant  au  traitement  de  Votosclerose,  on  pent  lui  appliquer 
le  jugement  sur  la  medecine  en  general,  emis  par  d’Alembert 
dans  une  lettre  au  roi  de  Prusse  :  «  J’y  aurai  recours  le  plus 
tard  que  faire  se  pourra.  Je  la  regarde  comme  la  soeur  de  la 
metaphysique  par  son  incertitude.  » 

Par  un  heureux  hasard,  les  connaissances  anatomo-patholo- 
giques  sur  Votosclerose,  ont  contribue  au  bon  renom  de  la 
therapeutique  otiatrique.  Le  fait  d’avoir  demontre  que  cette 
maladie  affecte  uniquement  la  capsule  labyrinthique  et  presque 
jamais  ou  seulement  par  une  voie  secondaire  le  labyrinthe  mem- 
braneux  alors  que  I'endostium  est  hypertrophie,  calcifie  et 
tend  a  le  comprimer,  a  fait  oublier  les  erreurs  des  apotres  de 
la  mobilisation  et  de  I’extraction  de  I’etrier  elfectuee  par  la 
voie  du  conduit  ou  apres  I’evidement  petro-mastoidien. 

Ces  interventions  seraient  justifiees,  si,  ainsi  que  le  croyaient 
les  premiers  auteurs  qui  s’interesserent  a  I’otosclerose  il  s’agis- 
sait  d’une  otite  moyenne  chronique.  Au  contraire,  les  modifi¬ 
cations  histologiques  de  la  capsule  labyrinthique  tendraient, 
d’apres  Habermann,  a  demontrer  que  les  lesions  ne  sont  pas 
aussi  etendues  a  la  surface  qu’en  profondeur. 

Cette  osteite  est  caracterisee  par  des  foyers  bien  delimites  au 
nombre  de  deux  ou  trois  en  general,  rarement  davantage. 
Dans  ces  zones  d’osteite  la  lesion  la  plus  ancienne  et  la  moins 
grave  se  rencontre  au  voisinage  du  perioste,  la  plus  recente  et 
la  plus  etenduevers  I’endostium  du  labyrinthe  . 

II  demeure  acquis  que  les  interventionnistes  ont  fait  fausse 
route,  et  pour  enrayer  la  surdite  progressive  due  a  cette  grave 
lesion  de  la  capsule  labyrinthique,  mieux  vaudra  se  guider 
d’apres  les  recentes  etudes  etiologiques. 

Comme  il  est  indeniable  que  certains  cas  d'oiosclerose  sont 
engendres  par  une  infection  syphilitique  hereditaire  ou  acquise, 
il  est  logique  de  recourir  a  la  medication  specifique,  surtout 
dans  les  cas  ou  la  reaction  de  Wassermann  est  positive. 

Au  cas  oil  la  maladie  entretiendrait  des  relations  avec  la  dia- 
these  goutteuse,  il  faudrait  user  des  moyens  que  la  medecine 
generale  met_a  notre  disposition. 

On  remarquera  que  ce  sont  peut-etre  les  formes  a  periode  de 
treve  prolongee  et  d’amelioration  passagere  en  rapport  avec  le 
meme  processus  qui  a  dss  phases  de  recrudescence  et  de  remis¬ 
sion,  surtout  au  debut,  alors  que  les  deformations  6piphysaires 
en  eneral  et  cetles  de  la  masse  osseuse  spongieuse  de  la  capsule 
labyrinthique  en  particulier  n’ont  pas  acquis  de  stabilite. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


II  en  est  de  in-eme  des  formes  d'otosclerose  s’observant  dans 
la  glycosurie  grave,  qui,  par  I’accroissement  de  la  quantile 
de  sucre  contenu  dans  les  urines,  presentent  des  symptdmes 
d’aggravation,  d’ou  la  necessite  de  suivre  un  regime  plus  strict 
et  de  recourir  aux  inhalations  d’oxygene  et  a  une  medication 
tonique  ;  on  preconisera  surtout  le  phosphore  mineral  ou  les 
preparations  organiques  (phytine). 

De  meme  que  nous  fumes  tente  d’appliquer  le  vaccm  de 
Wright  dans  les  cas  d'otosclerose  attaquant.le  sexe  feminin, 
nous  n’hesiterons  pas,  chez  de  jeunes  sujets  atteints  de  capsu¬ 
lites  labyrinthiques  et  entaches  de  rachitisme  hereditaire  ou 
non,  a  injecter,  par  un  precede  analogue,  du  vaccin  prepare  avec 
les  cultures  mortes  et  isolees  des  os  d’enfants  rachitiques,  nous 
rememorant  que  morphologiquement  les  diplocoques  des  deux 
maladies  sont  similaires. 

Telle  est  la  conduite  que  nous  avons  adoptee  en  soignant 
trois  jeunes  filles  de  15  a  20  ans  presentant  des  signes  evidents 
d’otosclerose  hereditaire  et  des  tares  rachitiques.  Elies  furent 
soumises  a  la  vaccination  sans  rien  changer  a  leur  regime 
habituel  et  sans  absorber  d’autre  medicament,  mais  on  associa 
I’injection  sous-cutanee  a  I’inoculation  du  vaccin  per  tubam,  se 
basant  sur  I’experience  d’autres  auteurs  qui  attribuent  au 
vaccin  une  action  d’autant  plus  energique  qu’on  Tinjecte  au 
voisinage  du  foyer  morbide.  Avant  de  pouvoir  conferer  a  la  cure 
vaccinale  un  pouvoir  d’amelioration  reel,  il  convient  d  attendre 
longtemps  encore,  mais  puisque  jusqu’ici  aucun  autre  traite- 
ment  n’a  donne  de  resullat  favorable  et  que  la  vaccination  de 
Wright  est  inoffensive,  nous  croyons  pouvoir  preconiser  son 
application  sur  une  vaste  echelle. 

Je  m’attends  bien  a  ce  que  mes  iddes  sur  la  pathogenie  de 
I’otoscl^rose  rencontrent  des  detracteurs,  mais  j’espere  les 
baser  sur  de  nouvelles  etudes  et  le  controle  experimental  qui  a 
servi  de  fondement  a  mon  travail.  Si,  comme  je  le  souhaite, 
de  nouveaux  travaux  viennent  appuyer  ma  theorie,  je  crois 
qu’elle  sera  d’une  reelle  utilite  therapeutique,  en  permettant 
L  reduire  a  de  justes  limites  la  hardiesse  souvent  inopportune 
de  la  chirurgie  tympanique  et  de, poser  un  diagnostic  avec  plus 
de  precision. 


II 

L’OPERATION  RADICALE 
DE  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE  CHRONIQUE, 
AVEC  ANESTHESIE  LOCALE  ^ 

Par  le  Prof.  Alfred  DENKER  (d’Erlangen). 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

Messieurs, 

Vous  savez,  qu’en  1904,  k  la  reunion  des  laryngologistes  de 
TAllemagne  du  Sud,  von  Eicken,au  cours  de  la  discussion  d’un 
rapport  de  Killian,  proposa  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire,  selon  Luc,  sous  anesthesie  locale.  Pour  I’in- 
cision  et  le  decollement  des  parties  molles  de  la  paroi  faciale  du 
sinus,  von  Eicken  preconisait  I’injection  sous-muqueuse,  sous- 
periostee  d’un  melange  d’adrenaline  et  de  cocaine  :  il  injectait 
1  centim.  cube  d’une  solution  de  cocaine  a  1/2  “/o  a  laquelle  prea- 
lablement  on  avait  ajoute  2  gouttes  d’une  solution  d’adrenaline 
au  1/1000  :  I’injection  etait  pratiquee  dans  le  sillon  gingivo- 
labial.  Apres  trepanation  du  sinus  maxillaire,  on  badigeonnait 
la  muqueuse  de  ce  sinus  au  moyen  d’une  solution  de  cocaine- 
adrenaline  a  10  7o,  puis  on  curetait.  Von  Eicken  recommanda 
alors,  d’apres  I’experience  qu’il  en  avait  faite  sur  cinq  malades, 
de  pratiquer  cette  operation  sous  anesthksie  locale  plut6t  que 
sous  chloroforme,  car,  disait-il,  le  malade  ne  courrait  ainsi 
aucun  danger  et  d’autre  part,  I’hemorragie  etait  moins  conside¬ 
rable. 

Deux  ans  plus  tard,  Borger  (Clinique  de  Frankel)  recom¬ 
manda  d’injecter.non  pas  1  cent,  cube,  mais  2  cmc.  de  cocaine- 
adrenaline  sous  le  perioste. 

En  1907,  Nager  (Clinique  de  Siebenmann)  recommande  chau- 
dement  I’emploi  de  I’anesthesie  locale  dans  I’operation  de  Luc. 
Le  precede  de  Nager  differe  de  celui  de  von  Eicken,  en  ce  sens 
qu’il  injecte  d’abord  au  malade  0,006-0,015  de  chlorhydrate 
de  morphine  :  de  plus  il  fait  une  injection  sous-muqueuse  de 
6-7  ccm.  de  solution  de  Schleich  ll.  11  badigeonne  en  outre  le 
meat  inferieur  avec  une  solution  de  cocaine-adrenaline  a  10  °jo 
et  essaie  d’anesthesier  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  en  injec- 
tant  par  le  meat  moyen  2  ccm.  d’une  solution  de  cocaine-adrena¬ 
line  a  1  "/o-  Nager  publia  les  resultats  favorables  qu’il  avait 
obtenus  par  cette  methode  sur  35  malades. 

1.  Rapport  au  Gongrks  de  I’Association  des  laryngologistes  de  I’Alle- 
magne,  A  Dresde,  1910. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N”  1,  1910.  2 
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Malgre  ces  louanges,  jene  pus  pendant  longtemps  ine  decider 
a  pratiquer  I’operation  radicale,  telle  que  je  la  pratique  k  ma 
Clinique,  sous  anesthesia  locale.  Je  craignais  en  effet  de  voir  les 
malades  mal  supporter  la  forte  traction  vers  le  haut  des  parties 
molles  de  la  joue  ;  il  faut  que  cette  traction  soit  forte  pour  bien 
voir  la  fosse  canine.  II  y  a  un  an  seulement,  apres  avoir  vu 
Hajek  recommander,  dans  son.livre  sur  les  maladies  des  cavites 
accessoires  de  la  face,  I’operation  radicale  sous  anesthesie  locale 
(avec  les  modifications  proposees  par  moi),  je  me  resolus  a  ten¬ 
ter  un  essai.  L’experience  a  si  bien  reussi,  centre  mon  attente 
presque,  que  je  ne  pourrais  maintenant  que  difficilement  me 
resoudre  a  employer  le  chloroforme  ou  Tether.  J’ai  opere  ainsi 
toute  une  serie  de  malades  dont  quelques-uns  etaient  tres  crain- 
tifs,  entre  autres  des  dames,  sans  les  entendre  se  plaindre  de 
souffrances  un  peu  vives. 

Notre  methode  d’anesthesie  est  la  meme  que  celle  employee  a 
la  Clinique  de  Siebenmann,a  partquelques  modifications.  Jevous 
demande  la  permission  de  Texposer  brievement. 

Je  crois  qu'il  est  tres  avantageux  de  preparer  le  malade  a  Tope- 
ration  en  lui  injectant  dela  morphine,  de  0,01  ctg.  a  0,02  ctg. 
selon  la  constitution  du  sujet.  Non  seulement,  nous  diminuons 
ainsi  la  sensibilite  du  malade  a  la  douleur,  mais  nous  arrivons 
a  tranquilliser  des  sujets  nerveux,  excitables.  Une  demi-heure 
apres  Tinjection  de  morphine  nous  badigeonnons  la  muqueuse 
gingivale  du  cote  k  operer,  au  moyen  d'une  solution  de  cocaine- 
adrenaline  k  10  %:  puis  nous  pratiquons  Tinjection  sous-perios- 
t6e  au  moyen  d’une  petite  seringue  de  la  contenance  de  Scent,  c. 
Comme  solution,  nous  employons  un  melange  de  novocaineet 
d’adrenaline  ou  de  suprarenine  ainsi  compose;  novocaine  1,0 
pour  100  gr.  de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium, 
auquel  on  ajoute  80  gouttes  d’une  solution  d’adrenaline  au 
1/1000.  Ce  melange  presente  Tavantage  d’etre  peu  toxique. 

On  enfonce  Taiguille  un  peu  au-dessus  de  la  premiere  premo- 
laire,  puis  on  repartit  le  liquide  en  avant  et  en  arriere,  de  fa?on 
k  remplir  toute  la  region  situee  au-dessus  du  rebord  alv6©laire. 
Puis  nous  dirigeons  Tinjection,  sous  le  perioste,  vers  le  rebord 
orbitaire  inferieur  d’abord,  puis  en  avant  et  en  haut  vers  le  voi- 
sinage  dela  fosse  canine.  II  faut  maintenant  atteindre  le  tronc  du 
nerf  sous-orbitaire  k  son  point  d’emergence  de  Tos  ;  on  pent,  par 
la  palpation,  sentir  une  depression  au-dessous  du  rebord  orbi¬ 
taire  inferieur  :  du  lieu  d’injection,  au-dessus  de  la  premiere 
premolaire,  nous  dirigeons  la  pointe  de  Taiguille  k  travers  les 
parties  molles  de  la  joue  k  la  rencontre  du  doigt  qui  palpe  les 
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teguments  externes  et  nous  injectons  dans  cette  zone  de  1  cmc. 
a  2  cmc.  de  la  solution. 

II  faut  attendre  un  certain  temps  pour  obtenir  I’anesthesie  de 
ce  territoire.  Entre  temps,  nous  plapons  contre  la  paroi  laterale 
du  meat  inf^rieur  une  meche  de  gaze  de  6-8,  centim.  de  long, 
imbibte  d’une  solution  de  cocaine  a  10  “/o  (20  gouttes  de  solu¬ 
tion  d’adrenaline  au  1000®  pour  10  cent.  c.  d’une  solution  de 
cocaine  a  10  “/o).  Nous  avons  abandonne  I’injection  de  cocaine- 
adrenaline  dans  le  sinus  par  le  meat  moyen  :  en  effet,  dans  un 
cas,  la  solution  a  1  “/o  n’avait  determine  qu’une  anesthesie 
minime  de  la  muqueusedu  sinus.  Par  contre,  nous  avons  eu  de 
bonsresultats  en  introduisant  dans’ le  sinus  une  meche  de  gaze 
imbibee  d’une  solution  de  cocaine-adrenaline  a  10  "/o  a  travers 
I’alveole  prealablement  trepanee.  Dans  les  cas  ou  la  suppuration 
sinusienne  a  deja  ete  traitee  par  la  trepanation  alveolaire,  nous 
recommandons  cette  voie  pour  I’anesthesie  de  la  muqueuse  du 
sinus. 

.A.ttendons  dix  minutes  a  parti r  du  debut  de  I’injection  dans 
les  parties  modes;  lorsque  nous  sectionnerons  la  muqueuse 
jusque  sur  le  perioste,  nous  serons  ^tonnes,  non  seulement  de 
I’absence  de  douleur  lors  de  I’incision,  mais  aussi  de  la  petite 
quantite  de  sang  qui  s’ecoule  :  de  meme,  lorsque  nous  rugine- 
rons  le  perioste  et  les  parties  modes  vers  I’orbite  et  la  fosse 
canine,  nous  n’aurons  souvent  pas  I’ombre  d’hemorragie.  Apres 
avoir  fortement  recline  au  moyen  de  I’ecarteur  les  parties  modes, 
nous  trepanons  a  la  gouge  la  paroi  faciale  du  sinus  sur  une  eten- 
due  correspondant  aux dimensions  d’une  piece  de  10  pfennigs*, 
sans  leser  la  muqueuse  du  sinus  sous-jacente.  Nous  essayons 
d’anesthesier  cette  muqueuse  en  appliquant  sur  ede  une  meche 
de  gaze  imbibee  d’une  solution  de  cocaine-adrenaline  a  10  “/o- 
Puis  nous  reprenons  la  seringue  et  nous  faisons  une  nouvede 
injection  sous-periostee  le  long  de  la  paroi  laterale  du  meat 
inferieur  sur  une  longueur  de4-5  cm.  (2-3  cent.  c.  de  la  solution). 
De  cette  faQon,on  est  sur  d’avoir  une  anesthesie  suffisante  lors 
de  I’exerese  de  la  paroi  laterale  osseuse  du  meat  inferieur. 

Nousexcisons  ensuitela  muqueuse  dela  paroi  faciale  du  sinus 
et  nous  introduisons  dans  la  cavite  une  meche  de  gaze  imbibee 
d’une  solution  de  coca'ine-adrenaline  a  10  “/o-  Lorsque  la 
muqueuse  du  sinus  etait  tres  epaissie,  I’application  de  cocaine 
sur  la  muqueuse  dans  le  voisinage  de  I’arete  posterieure  ne  suf- 

1 .  Une  piisce  de  10  pfennigs  a  les  dimensions  d’une  de  nos  pidces  de 
0  fr.  25  en  nickel. 
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fisait  pas  pour  annihiler  les  douleurs  :  d’autre  part,  souvent  sur- 
venaienl  de  fortes  hemorragies  (il  existe  en  effet  dans  cette  region 
des  nerfs  et  des  arteres  perforantss  provenant  de  la  deuxieme 
branche  du  trijumeau  et  de  I’artere  maxillaire  interne)  :  aussi 
chez  les  malades  sensibles,  je  pratiquai  ici  meme  des  injections 
de  novocaine-adrenaline,  ce  qui  suffisait  a  supprimer  les  dou¬ 
leurs. 

Pendant  le  laps  de  temps  (environ  10  minutes)  necessaire 
pour  avoir  une  anesthesie  de  la  muqueuse  du  sinus,  nous  decol- 
lons  au  moyen  d’une  rugine  recourbee  la  muqueuse  de  la  paroi 
laterale  du  meat  inferieur  ;  I’hemorragie  est  ici  egalement  tres 
minime.  Vient  ensuite  le  curetage  de  la  muqueuse  du  plancher 
du  sinus.  On  ne  curette  la  muqueuse  completement  que  lorsque 
celle-ci  est  atteinte  de  degenerescence  polypeuse  generalisee. 
Puis,  ablation  a  la  pince  et  a  la  gouge  de  la  paroi  laterale  du  meat 
inferieur,  nettoyage  complet  du  sinus,  tamponnement,  suture  de 
la  plaie  buccale. 

Lorsque  I’operation  est  unilaterale,  la  quantite  de  novocaine- 
adrenaline  employee  estde  10-12  cent.c. ;  encas  d'operation  radi- 
cale  double,  la  dose  injectee  est  de  15-20  cent.  c.  Une  seulefois, 
chez  un  malade  auquel  je  fis  en  une  seance  une  operation  radi¬ 
cate  double, la  quantite  de  solution  injectee  depassa  20  cent.c., 
sans  production  de  phenomenes  d’intoxication.  Je  crois  pouvoir 
recommander  chandement  la  cure  radicate  de  la  sinusite  maxil¬ 
laire  chroniqne  sous  anesthesie  locale,  el  cela  pares  que  le 
malade  perd  tres  peu  de  sang,  sans  qu'il  y  ait  a  craindre  d'he- 
morraqies  secondaires  et  parce  que  les  douleurs  posl-operatoires 
sont  minimes. 

Vovons  maintenant  les  resultats  obtenus  par  nous  pendant  ces 
trois  dernieres  annees  a  notre  clinique,  en  appliquant  cette 
technique  operatoire  :  il  y  a  trois  ans,  au  Congres  des  laryngo- 
logistes  de  I'Allemagne  du  Sud,  je  pus  vous  communiquer  les 
resultats  opera toires  concernant  21  malades  :  chez  tons,  meme 
dans  les  cas  les  plus  rebelles,  le  resultat  fut  parfait :  jamais  il  n  y 
eut  de  recidive. 

Dans  I’intervalle  des  trois  annees  qui  viennent  de  s’ecouler, 
j’ai  opere,  selon  la  methode  precitee,  20  malades  ;  j’ai  revu  tous 
ces  malades  au  mois  de  f6vrier  dernier  :  a  la  suite  de  leur  exa- 
men,  il  m’a  semble  interessant  d’approfondir  les  questions  sui- 
vantes  et  en  meme  temps  d’y  repondre  : 

Quelle  est  la  duree  du  traitemenl  clinique  depuis  le  jour  de 
I' intervention  jusqu'au  moment  ou  les  malades  soul  renvoyes 
dans  leurs  foyers'?  Le  sinus  secrile-l-il?  Y  a-t-il , tendance  aux 
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catarrhes?  Cette  tendance  est-elle  moindre  ou  plus  forte  quavant 
V operation?  Se  fornie-t-il  des  croutes  dans  les  fosses  nasales? 
Peut-on  observer  des  accidents  da  cote  de  Vappareil  lacrymal 
ou  des  dents  ? 

En  ce  qui  concerne  la  premiere  question,  les  malades  sortaient 
dela  clinique  en  moyenne  au  bout  de  quinze  jours.  Dans  quelques 
cas,  on  pourrait  meme  laisser  partir  le  malade  apres  I’interven- 
tion. 

Parmi  les  20  cas  controles  par  nous,  le  lavage  ne  ramenait 
aucune  secretion  dans  15  cas  :  5  fois  il  y  avail  des  traces  d’une 
secretion  muqueuse.  Dans  un  cas,  on  dut  apres  I’operation 
maxillaire  pratiquer  la  trepanation  du  sinus  frontal,  d’apres 
Killian.  Chez  une  autre  malade,  il  existe  encore  une  secretion 
purulente  provenant  du  labyrinthe  ethmoidal. 

Dans  aucun  cas,  nous  ne  pumes  constater  de  tendance  aux 
catarrhes  :  six  malades  nous  affirmerent  au  contraire  que  leur 
tendance  aux  affections  catarrhales  avail  diminue  et  meme  dis¬ 
pa  ru. 

Jamais  il  n’y  eut  formation  de  croutes  dans  les  fosses  nasales  : 
la  surface  de  resection  de  la  portion  ahterieure  du  cornet  infe- 
rieur  etait  lisse  et  jamais  nous  ne  I’avons  trouvee  recouverte  de 
secretions  dessechees. 

Parmi  les  cas  publies  jadis,  nous  n’avions  pas  observe  d'acci- 
dents  du  cote  de  I’appareil  lacrymal.  Dans  un  des  cas  operes  au 
cours  de  ces  trois  dernieres  annees,  nous  avons  observe  une 
dacryocystite  ayant  necessite  I’ablation  du  sac  lacrymal. 

En  ce  qui  concerne  les  dents,  la  plupart  des  malades  nous 
ont  dit  avoir  eprouve,  pendant  un  laps  de  temps  assez  conside¬ 
rable,  des  sensations  sourdes  au  niveau  de  certaines  dents ;  puis, 
peu  a  peu,  ces  sensations  auraient  disparu.  Jamais  je  n’ai  observe 
la  perte  d’une  dent. 

En  resume,  tous  les  malades  ont  gueri  et  ont  6te  a  I’abri  de 
recidives.  Les  examens  de  controle  ont  prouve  qu’apres  resection 
du  tiers  ou  de  la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur,  il  n’y 
avail  jamais  de  croutes  dans  la  fosse  nasale  ou  de  tendance  plus 
accusee  au  catarrhe. 

En  nous  basant  sur  tous  ces  fails,  nous  croyons,  comme  il  y  a 
trois  ans,  pouvoir  recommander  hardiment  cette  methode  ope- 
ratoire  :  I’intervention  sous  anesthesie  locale  pent  etre  conside- 
ree  comme  absolument  inoffensive. 


Ill 


LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 
DES  PYOLABYRINTHITES 

Par  H.  DE  STELLA,  professeur  k  VUniversitd  de  Gand. 

Notre  travail  n’a  aucune  pretention  a  I’originalite  ;  nous  vou- 
lons,  par  Fetude  de  quelques  cas  personnels  de  pyolabyrinthite, 
apporter  notre  contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  de 
cette  affection. 

Une  fois  le  diagnostic  de  pyolabyrinthite  pose,  il  reste  asavoir 
si  nous  devons  intervenir  chirurgicalement.  Ceci  nous  amene 
a  parler  des  indications  operatoires. 

Politzer  se  basant  sur  ses  recherches  cliniques  et  les  examens 
histologiques  du  labyririthe  inalade,  arrive  aces  conclusions  : 

II  y  a  des  cas  ou  la  labyrinthite  secondaire  ades  otites  moyennes 
purulentes  pent  se  resoudre  sans  complications  intercraniennes. 
Mais  si  Ton  prend  en  consideration  les  faits  anatomiques,  sur- 
tout  Faffection  frequente  du  limaQon  et  son  envahissement  du 
conduit  auditif  interne,  dans  les  cas  qui  linissent  par  une  issue 
mortelle,  Findication  de  Fouverture  du  labyrinthe  devient  d’au- 
tant  plus  urgente  que  les  signes  marquants  de  la  labyrinthite 
s’accusent  plus  manifestement. 

Mais  la  reside  precisement  la  difficulte :  pouvoir  rapporter 
a  Fexistence  d’une  vraie  pyolabyrinthite  les  signes  cliniques  qui 
traduisent  cette  affection. 

Poser  Findication  de  Fouverture  du  labyrinthe,  dit  John 
Richards,  est  souvent  une  chose  tres  difficile.  A-t-on  le  droit 
d’ouvrir  un  labyrinthe  si,  au  cours  de  Fevidement  petro-mas- 
toidien,  on  ne  rencontre  pas  de  lesions  objectives  ?  L’auteur  con- 
clut  formellement  a  la  negative  pour  la  double  raison  que  Fou¬ 
verture  d’un  labyrinthe,  dans  un  milieu  septique  comme  celui 
de  Foreille  moyenne  suppuree,  est  extremement  grave  et  con¬ 
duit  presque  fatalement  4  la  meningite  suraigue  et  que  les  symp- 
tomes  cliniques  sont  actuellement  impuissants  a  nous  6clairer 
d’une  facon  nette  sur  la  presence  d’une  labyrinthite  suppuree. 

Je  sais  bien  que  Fetude  clinique  de  la  labyrinthite,  grfice  aux 
travaux  des  auteurs  (Buys  et  Hennebert,  Moure,  Lermoyez, 
Hautant,  etc.),  est  basee actuellement  sur  des  donnees  objectives 
et  subjectives,  qui  nous  permettent  de  faire  un  diagnostic. 

Mais  les  symptomes  subjectifs,  meme  chez  les  sujets  qui  n’ont 
aucun  int^ret  a  nous  tromper,  ne  peuvent  pas  nous  certifier 
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I’existence  d’une  labyrinthite,  beaucoup  moins  encore  nous  don- 
ner  la  mesure  et  I’etendue  de  ces  lesions.  Ils  servent  tout  an 
plus  a  appelernotre  attention  surune  lesion  possible  de  I’oreille 
interne.  Le  vertige,  les  vomissements,  les  troubles  de  I’equilibre 
d’origine  labyrinthique  n’ont  rien  de  caracteristique.  Meme  si 
Ton  peut  eliminer  une  lesion  cerebrale  ou  cerebelleuse  et  attri- 
buer  au  labyrinthe  les  sympt6mes  observes,  ils  ne  prouvent 
pas  qu’il  y  ait  lesion  du  labyrinthe  ;ils  peuvent  signifier  seule- 
ment  trouble  de  la  function  sous  la  dependance  de  polypes,  de 
cholesteatome,  de  pus  sous  pression  dans  I’oreille  moyenne 
(John  Richards).  Jamais  done,  dans  aucuncas  d’otite  purulente, 
sur  foi  exclusive  des  symptomes  labyrinthiques  purement  sub- 
jectifs,  nous  ne  serions  autorises  a  ouvrir  I’oreille  interne.  Cette 
operation  dans  un  milieu  septique  restera  toujours  serieuse  et 
pour  exposer  son  patient  aux  dangers  certains  de  I’infection,  il 
faudra  des  certitudes  sur  I’existence  de  la  pyolabyrinthite. 

Schmiegelow,  dans  un  memoire  sur  les  indications  du  trai- 
tement  operatoire  des  labyrinthites  secondaires,  dit  express6- 
ment  «  que  I’operation  du  labyrinthe  meme  n’est  pas  indiquee 
dans  tous  les  cas  de  lesions  secondaires  de  cet  organe. 

En  effet,  un  grand  nombre  des  suppurations  du  labyrinthe 
s’arretent  apres  I’ouverture  de  I’oreille  moyenne  et  la  suppres¬ 
sion  de  la  lesion  locale  primaire. 

Pour  21  casde  ses  32  cas  de  labyrinthites  purulentes  dilfuses, 
le  traitement  ne  consista  que  dans  I’operation  radicale  sur 
I’oreille  moyenne.  Chez  un  malade  qui  soufTrait  de  la  suppu¬ 
ration  aigue  de  I’oreille  moyenne  on  se  contenta  d’une  paracen- 
tese.  » 

Mais  on  peut  se  demander  si  des  labyrinthites  aussi  facile- 
ment  gueries,  sans  trepanation  aucune  du  labyrinthe  etaient 
bien  des  pyolabyrinthites.  N’y  avait-il  pas  la  uniquement  des 
troubles  fonctionnels  de  I’oreille  interne,  provoques  par  une 
retention  de  pus,  compression  de  I’organe,  par  du  cholesteatome? 
Schmiegelow  ne  nous  dit  pas  sur  quoi  il  base  son  diagnostic.  Du 
resle,  cet  auteur  ecrit  dans  son  meme  memoire  :  «  Le  vertige, 
le  nystagmus,  les  vomissements  et  les  autres  symptomes  fonc¬ 
tionnels  d’une  maladie  du  labyrinthe  peuvent  etre  causes  par 
une  affection  cerebelleuse  et  cerebrale.  Meme  a  I’exclusion  de 
celle-ci,  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de  cas  ou  tous  les 
symptomes  de  labyrinthite  disparaitront  par  suite  du  traitement 
propre  de  PalTection  de  I’oreille  moyenne.  « 

Ces  reflexions  sont  tres  justes  et  nous  assistons  tous  les  jours 
a  la  disparition  de  ces  signes  (vomissements,  nystagmus,  vertige) 
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Hen  que  par  un  meilleur  drainage  de  la  caisse,  ouverture  de 
I’apophyse  mastoide,  enlevement  d’un  cholesteatome.  Mais 
avons-nous  le  droit  de  soutenir  que  ces  symptomes  purement 
subjectifs,  traduisaient  une  participation  du  labyrinthe  a  la  suppu¬ 
ration  ?Certainement  non.  Ces  signes  indiquentdes  troubles  dans 
la  fonction  labyrinthique  et  nullement  une  lesion  de  I’oreille 
interne. 

Entre  temps,  ces  signes  peuvent  nous  rendre  grandement  per¬ 
plexes  sur  la  question  de  I’intervention  ou  de  la  non-interven¬ 
tion  sur  le  labyrinthe. 

En  voici  un  exemple  choisi  entre  beaucoup  d’autres  : 

Un  jeune  homme  age  de  vingt  ans  d’une  excellente  constitu¬ 
tion  est  atteint  d’une  ancienne  otorrhee  qui  ne  cede  pas  au  trai- 
tement  ordinaire.  L’operation  radicale  est  proposee  et  accep- 
tee.  Apres  4  semaines  de  sejour  le  jeune  homme  pent  quitter 
la  Clinique  avec  une  plaie  operatoire  en  bonne  voie  d’epidermi- 
sation. 

Je  lui  recommande  de  faire  des  injections  d’eau  bouillie  tons 
les  jours.  Ces  injections  furent-elles  mal  faites,  y  eut-il  d’autres 
fautes  commises?  Je  I’ignore.  Mais  le  quatrieme  jour  apres  son 
depart  de  la  clinique,  il  a  gagne  brusquement  des  maux  de  tete, 
du  vertige,  des  vomissements  et  une  temperature  de  40“.  Je 
suis  appele  a  le  voir  en  consultation  avec  le  medecin  traitant. 

Les  signes  subjectifs  sont  ceux  que  je  viens  d’enumerer;  le 
vertige  est  objective  par  le  signe  de  Romberg.  L’examen  de 
I’oreille  nous  demontre  de  suite  une  infection  secondaire  dans 
la  plaie  operatoire,  du  pus  est  retenu  en  masse.  Pendant  que  je 
nettoiela  plaie,  le  malade  a  des  nausees  et  du  vertige  continu, 
surtout  quand,  avec  le  stylet  charge  d’ouate,  je  comprime  un 
point  voisin  de  la  fenetre  ovale ;  pour  le  reste,  pas  de  nystag¬ 
mus  ;  le  sensorium  est  parfaitement  conserve,  pas  de  raideur  de 
la  nuque,  mais  Kernig  manifeste. 

Deja  a  ce  moment,  nous  soupconnons  une  meningite  conse¬ 
cutive  &  de  la  labyrinthite  suppuree.  La  ponction  lombaire 
ramene  un  liquide  sous  pression  legerement  opalescent  et  qui,  a 
la  centrifugation,  laisse  d^poser  des  cellules  polynucleaires,  mais 
pas  de  microbes. 

Nous  proposons  a  la  famille  une  ouverture  du  labyrinthe  qui 
n’est  pas  acceptee. 

Les  phenomenes  morbides  se  precipitent  :  des  le  second  jour 
qui  suit  ma  visite,  le  malade  tombe  dans  la  stupeur,  delire,  perd 
ses  urines,  presente  quelques  convulsions  dans  le  membre  supe- 
rieur  gauche  etle  membre  inferieur  gauche.  Une  nouvelle  pone- 
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tibn  lombaire  ramene  du  liquide  tres  louche  et  tres  riche  en 
polynucleaires  ;  une  injection  d’electrargol  est  faite  dans  le  canal 
rachidien.  La  temperature  qui  oscillait  entre  39  et  40“  s’abaisse 
a  38“  apres  six  heures,  pour  remonter  a  39“  apres  vingt-quatre 
heures.  On  refait  nne  ponction  lombaire  qui  ramene  un  liquide 
moins  louche  et  une  injection  d’electrargol.  La  fie vre  tombe  a 
38“  puis  diminue  lentement  pour  revenir  a  la  normale  apres 
trois  jours. 

Entre  temps,  I’etat  general  s’est  completement  modihe ;  le 
sensorium  revient,  les  vomissements  ont  cesse ;  pour  la  pre¬ 
miere  fois  depuis  dix  jours  le  malade  garde  ses  aliments,  puis 
lentement  et  progressivement  la  guerison  se  confirme.  Pour 
I’oreille  malade  survient  une  meme  heureuse  evolution ;  la  sup¬ 
puration  diminue  rapidement  et  en  trois  semaines  I’epidermisa- 
tion  de  la  plaie  operatoire  est  complete.  Quel  diagnostic  faut-il 
poser?  L’evolution  de  la  maladie  suivie  pas  h  pas  et  etudiee  au 
moyen  de  la  ponction  lombaire  nous  repond.  II  y  eut  ici  une 
meningite  suppuree  localisee  au  pourtour  du  rocher.  Cette 
meningite  fut  provoquee  par  une  mauvaise  injection  qui  poussa 
les  germes  infectieux  dans  Toreille  interne.  Cette  invasion  de 
I’oreille  interne  se  traduisit  immediatement  par  les  signes  laby- 
rinthiques  ordinaires  :  vertige,  vomissements ;  puis  I’infection 
remonta  tres  probablement  le  long  du  nerf  auditif  par  le  con¬ 
duit  auditif  interne  jusqu’aux  meninges.  Des  lors,  survinrent  les 
symptomes  de  meningite  :  Kernig,  vomissements,  convulsions 
partielles. 

Fallait-il  ouvrir  le  labyrinthe  ?  Je  le  crus  et  je  proposal  Fope- 
ration,  car  j’etais  convaincu  qu’il  y  avait  pyolabyrinthite. 

Cependant  la  rapide  evolution  de  Faffection,  apres  trois  ponc- 
tions  lombaires  et  injection  d’electrargol,  nous  a  prouve  que 
le  germe  infectieux  n’a  fait  que  passer  par  le  labyrinthe  sans  s’y 
arreter  pour  atteindre  les  meninges.  Ce  passage  de  1  infection 
fut  marque  par  des  troubles  de  la  function  labyrinthique  et  non 
par  des  lesions  comme  je  le  croyais. 

Voila  done  un  cas  ou  la  perspicacite  du  clinicien  est  soumise 
a  rude  epreuve  et  ou  les  indications  operatoires  de  la  labyrin- 
thite,  qui  en  fait  existe,  sent  difficiles  a  etablir. 

Mais,  m’objectera-t-on,  independamment  de  ces  signes  sub- 
jectifs  de  labyrinthite,  toujours  sujets  k  caution,  nous  avons 
des  symptomes  objectifs  d’une  valeur  infiniment  plus  grande 
pour  etablir  notre  diagnostic  et  nos  indications  operatoires. 

Sans  doute,  les  travaux  parus  dans  ces  derniers  temps,  ceux 
de  Hautant,  Lermoyez,  Moure,  Buys,  Hennebert,  nous  ont 
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appris  a  ne  plus  nous  contenter  de  cette  semeiologie  simpliste 
et  purement  subjective  et  nous  permettent  d’interroger  le  laby- 
rinthe. 

Mais  au  moins  les  reponses  donnees  soil  par  le  labyrinthe 
anterieur,  soil  par  le  labyrinthe  posterieur,  puisqu’il  nous  est 
permis  de  les  examiner  separement,  constituent-elles  une  certi¬ 
tude  absolue  pour  notre  diagnostic  et  aurons-nous  desormais  des 
indications  certaines  pour  I’operation  de  I’oreille  interne? 

Voyons  done  les  principaux  symptomes  objectifs  de  labyrin- 
thite  et  discutons  leur  valeur. 

1“  Les  epreuves  aux  diapasons. 

Nous  savons  que  le  labyrinthe  pent  etre  divise  en  deux  par¬ 
ties  pour  ainsi  dire  distinctes  ;  Tune  I’organe  de  I’audition  —  le 
limacon  ;  I’autre,  I’organe  de  I’equilibre  —  le  vestibule  et  les 
canaux  semi-circulaires.  11  en  resultequ’une  affection  de  Toreille 
interne  peut  se  limitei’  a  I’un  ou  I’autre  de  ces  appareils  ou  bien 
s’altaque  simultanement  aux  deux.  Dans  une  monographie,  sous 
le  titre  de  «  suppuration  du  labyrinthe  et  audition  »,  Herzog 
pretend  qu’il  n’existe  pas  de  labyrinthite  suppuree,  ni  totale,  ni 
partielle  avec  conservation  de  I’oui'e. 

Cette  conception  tres  simpliste  —  si  elle  repondait  (oujours  a 
la  reality  des  choses  —  rendrait  tres  facile  le  diagnostic  de  la 
participation  du  labyrinthe  a  la  suppuration  de  la  caisse. 

Mais  cette  these  de  Herzog  est  absolument  controuvee  par  les 
travaux  de  Hinsberget  il  est  certain  qu’il  existe  des  cas  anato- 
miquement  et  cliniquement  reconnus  avec  des  lesions  du  laby¬ 
rinthe  posterieur  (canaux  semi-circulaires)  avec  conservation  de 
I’audition.  Sans  doute,  les  epreuves  acoumetriques,  dont  les 
regies  furent  surtoul  etablies  par  Van  Bezold,  constituent  encore 
al’heure  actuelle,  comme  le  ditLermoyez,  la  plus  solide  docu¬ 
mentation  labyrinthique. 

Cependant,  et  peut-etre  en  raison  meme  de  la  division  de 
I’oreille  interne  en  deux  parties  distinctes,  les  epreuves  de  I’au- 
dition  al’aide  des  diapasons  ne  sauraient avoir  une  valeur  abso¬ 
lue. 

John  Richards  est  du  meme  avis.  «  Les  cas,  dit-il,  sont  assez 
frequents  en  clinique,  ou,  avec  les  symptomes  precedemment 
enonces,  existent  des  epreuves  qui,  d’apres  I’interpretation  clas- 
sique,  font  poser  le  diagnostic  de  labyrinthite,  ou  I’operation  ne 
decele  aucune  lesion  de  la  capsule  labyrinthique,  et  qui  gue- 
rissent  radicalement  sans  qu’onait  explore  le  labyrinthe.  ■> 

Dans  onze  casde  labyrinthite  suppuree  consecutive  a  une  sup¬ 
puration  de  I’oreille  moyenne,  les  epreuves  a  I’aide  des  diapasons 
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lui  oat  toujours  donne  des  resultats.  d’interpretation  dou- 
teuse. 

2“  L’electro-diagnostic  de  la  labyrinthite. 

Le  courantgalvanique  applique  en  otologie  peut  nous  procurer 
des  renseig-nements  sur  I’audition  et  I’equilibration,  c’est-a-dire 
qu’il  nous  permet  d’interroger  le  labyrinthe  anterieur  et  le 
labyrinthe  posterieur. 

Le  D"'  Roques  a  reuni  dans  un  tableau  synoptique  les  resul¬ 
tats  de  I’electro-diagnostic  en  otologie. 

Audition.  —  Les  reactions  nulles  indiquent  une  oreille  saine 
ou  d’autre  part  une  degenerescence  complete  des  terminaisons 
du  nerf  acoustique.  Sans  doute,  nous  avons  ici  un  moyen  pre- 
cieux  de  confirmer  lasurdite  labyrinthique  par  annihilation  com¬ 
plete  de  la  fonction  auditive. 

Par  centre,  les  reactions  auditives  :  bruits  ou  sons  avec  une 
intensite  faible  deS  a  10  m  A  en  moyenne,  appartiennent  a  des 
oreilles  malades. 

Mais  en  somme,  il  s’agit  ici  de  symptomes  subjectifs  qui  ont 
pour  point  de  depart  I’hyperesthesie  de  I’oreille  interne,  et  ilest 
certain  que  tons  ces  signes  traduisant  I’hyperexcitabilite  du 
labyrinthe  n’ont  pas  une  valeur  absolue  en  medecine. 

Equilibration  ouexamen  du  vestibule  par  I’electro-diagnostic. 

Les  troubles  du  vertige  voltaique  consistent  en  une  augmen¬ 
tation  de  la  resistance  au  vertige  ou  en  une  anomalie  dans  le 
sens  de  I’inclination  et  de  la  rotation  de  la  tete  (Roques).  Get 
auteur  etablit  encore  des  regies  qui  fixent  diverses  lesions  de 
I’etat  normal  du  vestibule. 

Mais  Lermoyez  n’est-il  pas  venu  a  pretendre  recemment  «  que 
Fepreuve  du  vertige  voltaique  perd  de  jour  enjour  la  valeur  que 
lui  a  attribute  M.  Babinski  et  que  les  auristes  sont  generalement 
d’accord  avec  Erb  pour  admettre  que  le  vertige  voltaique  est 
du  a  une  action  du  courant  electrique  sur  toute  la  masse  de 
I’encephale  ». 

Rabinski  s’en  tient  a  ses  premieres  explications  de  1901  et 
continue  d’attribuer  le  vertige  voltaique  a  un  phenomene  retlexe 
ayant  I’excitation  du  labyrinthe  pour  point  de  depart.  II  a  repris 
ses  experiences  cliniques  qui  montrent  que,  d’une  maniere  gene- 
rale,  les  perturbations  du  vertige  voltaique  et  celles  du  reflexe 
thermique  sont  connexes. 

Experimentalement,  MM.  Vincent  et  Barri  ont  fait  des 
recherches  sur  le  cobaye  qui  montrent  qu’une  destruction  du 
labyrinthe  ou  une  section  du  nerf  acoustique  donne  lieu  a  une 
modification  profonde  du  vertige  voltaique. 
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Ces  fails  semblent  confirmer  les  observations  anterieures  de 
I’auteur  el  corroborer  cette  donnee  que  les  perturbations  du  ver¬ 
tigo  voltaique  constituent  un  moyen  precieux  de  deceler  les 
troubles  du  labyrinthe  posterieur  ou  des  voies  vestibulaires. 

Nous  eludions  depuis  quelque  temps  la  valeur  de  I’electro- 
diagnostic  ;  mais  pour  le  moment  nous  ne  pouvons  —  nos  expe¬ 
riences  n’etant  pas  achevees  —  etablir  notre  opiniond’une  faoon 
certaine. 

Mais  une  chose  nous  semble  etablie  a  ce  moment  :  c’est  que 
lelectrodiagnostic  peut  nous  renseigner  sur  I'existence  de 
troubles  dans  I’appareil  vestibulaire,  beaucoup  moins  sur  ceux 

de  I’audition,  et  ne  peut  en  aucune  faQon  nous  renseigner  sur 
rimporlance  des  lesions  et  ne  pourrait  nous  donner  des  indica¬ 
tions  operatoires  certaines.  L  epreuve  par  les  diapasons  s’adresse 
uniquement  au  labyrinthe  anterieur,  I’electrodiagnostic  peut 
s’adresser  a  la  fois  ou  s6parement  au  lahyrinthe  anterieur  et  au 
labyrinthe  posterieur. 

II  nous  reste  enfin  quelques  epreuves  qui  s’adressent  unique¬ 
ment  au  vestibule.  Elies  sont  nombreuses  et  ont  en  realite  une 
grande  valeur  pour  nous  renseigner  sur  les  lesions  de  cet  organe. 
Toutes  sont  basees  sur  des  reactions  vestibulaires  objectives, 
comprenant  des  troubles  de  I’equilibre  et  des  troubles  de  la 
motricite  oculaire. 

a)  Les  epreuves  portant  sur  I’equilibre  furent  parfaitement 
etablie?  par  Von  Stein.  .4  mon  avis,  elles  n’ont  pas  une  valeur 
absolue  :  le  vertige  qu’elles  recherchent  est  un  signe  subjectif 
et  peut  meme  etre  facilemerit  simule.  D’autre  part  ce  signe  est 
la  traduction  d’une  hyperexcitabilite  du  vestibule.  Celle-ci  n  est 
pas  toujours  le  fait  d’une  lesion  profonde  de  I’organe,  mais  sou- 
vent  d’une  simple  compression  pardu  pus  relenu  oudu  cholestea- 
tome.  Done  ce  signe,  meme  quand  il  sera  objective  par  les 
troubles  de  I’orientation  statique  et  dynamique,  ne  saurait  con- 
stituer  une  indication  operatoire. 

b)  Epreuves  portant  sur  lestroubles  de  la  motricite  oculaire. 

Le  nystagmus  peut  etre  spontane  et  survienl  au  cours  d’irri- 

tations  labyrinthiques  de  nature  pathologique.  Bien  souvdnt  ce 
nystagmus  existe  dans  les  otites  moyennes  purulentes  par 
simple  compression.  Ce  signe  plaide  done  surtout  en  faveur  de 
Thyperesthesie  de  I’organe ;  le  nystagmus  fera  defaut  dans  la 

destruction  suppurative  de  I’appareil  vestibulaire. 

Ce  signe  ne  fait  qu’appeler  notre  attention  sur  1  irritation  de 
I’organe,  sans  nous  donner  une  indication  operatoire.  Le  nys¬ 
tagmus  spontane  peut  tout  au  plus,  en  ecartant  toute  irritation 
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indirecte,  nous  renseigner  sur  I’existence  et  d’une  suppuration 
labyrinthique  au  debut.  Le  nystagmus  peut  etre  provoque  par 
des  excitations  mecaniques  rotatoires,  galvaniques  et  caloriques. 

Je  ne  retiendrai  ici  que  les  excitations  caloriques  par  I’eau 
froide  etchaudebien  mises  en  evidence  par  Barany  et  les  excita¬ 
tions  mecaniques  par  la  compression  directe. 

Excitations  thermiques.  —  Les  injections  d’eau  chaude  agissent 
comme  excitant  de  I’appareil  vestibulaire  et  I’eau  froide  comme 
si  elle  paralysait  le  labyrinthe.  Comment  appliquer  ces  donnees 
pour  le  diagnostic  de  la  pyolabyrinthite. 

I®*'  Cas. 

Ou  bien  I’epreuve  calorique  avec  I’eau  chaude  amenera  un 
violent  nystagmus  ou  augmentera  celui  qui  existait  du  cote 
de  I’oreille  malade;  I’eau  froide  fera  disparaitre  le  nystagmus 
existant.  Ici  nous  pouvons  simplement  soupQonner  I’existence 
de  pyolabyrinthite  au  debut  si  encore  nous  avons  d’abord  eli- 
mine  toute  autre  cause  d’hyperexcitabilite  labyrinthique. 

2®  cas. 

Ou  bien  ni  I’eau  chaude,  ni  I’eau  froide  n'ameneront  de 
nystagmus  du  c6te  malade.  Ici  nous  pouvons  conclure  a  I’exis- 
tence  d’une  pyolabyrinthite  destructive.  A  mon  avis  les  epreuves 
de  Barany  ofirent  le  plus  de  valeur  pour  I’examen  de  I’appareil 
vestibulaire.  Dans  ce  dernier  cas  je  trouverais  une  indication 
certaine  de  vestibulotomie. 

Epreuves  mecaniques.  —  La  compression  directe  a  travers 
une  listule  ouverte  du  vestibule  peut  donner  un  violent  nystag¬ 
mus,  preuve  certaine  de  la  communication  de  la  fistule  avec  le 
vestibule.  Ici  encore  nous  trouvons  une  indication  operatoire 
pour  la  vestibulotomie. 

Rangeons  ici  le  «  fistel  symptome  »,  c’est-a-dire  le  nystagmus 
provoque  par  la  compression  ou  la  decompression  de  I’air  du 
conduit  auditif,  quand  il  existe  une  fistule  perforante  du  laby¬ 
rinthe.  A  mon  avis  le  «  fistel  symptome  »  offre  une -grande  valeur 
pour  les  indications  operatoires. 

Conclusions.  —  Apres  I’etude  de  ces  divers  symptomes  et 
I’appreciation  de  leur  valeur  comme  indications  operatoires, 
nous  pouvons  dire  que  les  seuls  signes  d’une  valeur  absolue 
sont  ;  les  fistules  labyrinthiques  qui  pecmettent  le  plus  souvent 
de  retrouver  les  processus  d’osteite  rarefiante  et  necrosante. 

Sans  doute  les  autres  signes  objectifs  peuvent  nous  rensei- 
gnersur  le  diagnostic  de  la  pyolabyrinthite,  mai.s  celle-ci  n’exige 
pas  —  en  dehors  des  processus  d’osteite  necrosante  -  -  I’inter- 
vention  chirurgicale.  Alexander,  de  Vienne,  est  du  meme  avis. 
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«  Meme,  dit-il,  lorsque  la  pyolabyrinthite  eclate  a  la  suite  d’une 
otite  moyenne,  la  labyrinthite  suppuree  peut  aboutir  a  la  gue- 
rison  spontanee  par  suppuration  du  labyrinthe  membraneux  et 
formation  d’un  abces  intrapetreux  pourvu  que  le  labyrinthe 
osseux  et  le  rocher  ne  soient  pas  touches  par  la  phlegmasie. 
Le  pus  se  resorbe  alors  spontanement,  et  les  cavites  labyrin- 
thiques  se  comblent  de  tissii  fibreux,  puis  osseux ;  d’autres  fois 
le  pus  s’evacue  dans  la  caisse  k  travers  une  fenetre  labyrin- 
thique  ou  ala  favour  d’une  fistule.  » 

Enfin  nous  ne  pouvons  pas  quitter  ce  domaine,  sans  faire 
remarquer  qu’il  peut  exister  des  cas  de  labyrinthites  latentes 
sans  symptomes.  E.  West  et  Sydney  Scott  nous  ont  decrit  neuf 
cas  d’invasion  manifeste  du  labyrinthe  rentrant  dans  cette  cate- 
gorie.  '<  De  ce  nombre  trois  avaient  une  fistule  ou  une  carie  du 
canal  semi-circulaire  externe  ;  le  4®  une  perte  de  substance  de 
I’etrier  ;  le  S^^tait  un  cas  d’ouverture  chirurgicale  accidentelledu 
canal  externe  en  arriere  del’ampoule.  Dans  le  6®  cas,  le  pre¬ 
mier  tour  du  limacon  6tait  ouvert  parune  carie,  dans  .le  7®,  le 
limacon  etait  un  sequestre  mobilise;  dans  le  8®  la  fenetre  ovale 
etait  atteinte  d’une  lesion  tuberculeuse,  enfin,  dans  le  9®,  la  plus 
grande  partie  du  vestibule  et  des  canaux  etait  s6questr6e. 

Opdralion  des  pyolabyrinthites  des  olites  moyennes  purii- 
lentes.  —  Quelques  regies  generales  president  k  I’ouverture  du 
labyrinthe : 

r  Se  donner  beaucoup  de  jour  par  un  large  evidement 
petro-mastoidien.  D’une  part  il  faut  abroger  le  massif  du  facial 
et  descendre  dans  I’apophyse  mastoide,  autant  que  le  permettent 
le  nerf  facial  et  le  sinus  transverse.  D’autre  part  il  est  indique 
d’abrogerune  partie  du  legmen  tympani,  surtout  au  niveau  de 
I’orifice  de  la  trompe  d’Eustache,  pour  bien  rep6rer  certains 
points,  notammentle  genou  du  facial  et  son  entree  dans  le  canal 
de  Fallope. 

2°  S’il  existe  des  points  de  carie  et  des  trajets  fistuleux  se 
laisser  guider  par  ceux-ci  et  mesurer  son  intervention  aux  parlies 
reellement  atteintes. 

Nous  savons  que  le  labyrinthe  ant^rieur  peut  etre  attaque  a 
I’exclusion  du  labyrinthe  posterieur  et  vice  versa.  Des  lors  il 
peut  etre  indique  de  limiter  son  intervention  a  telle  ou  telle 
partie  envahie  par  la  lesion. 

Pour  la  facilite  de  la  description  de  nos  procedes  operatoires, 
nous  decrivons  separement,  les  interventions  sur  le  labyrinthe 
posterieur  et  celles  sur  le  labyrinthe  anterieur. 

Intervention  sur  le  vestibule.  —  On  peut  p6netrer  dans  le 
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vestibule  par  deux  voies,  qui  sent  limitees  par  la  position  du 
facial  dans  le  canal  de  Kallope,  une  voie  superieure  situee  au- 
dessus  et  en  arriere  du  facial  et  une  voie  inferieure  situee  dans 
la  paroi  fympanique  au-dessous  du  facial.  La  premiere  emprunte 
les  canaux  demi-circulaires.  En  general  je  me  sers  exclusivement 
de  petits  ciseaux  et  jamais  de  la  fraise,  sauf  pour  agrandir  ou 
regularise!-  une  ouverture  osseuse  deja  crede. 

Le  premier  point  d’attaque  comprend  le  canal  semi-circulaire 
externe ;  par  cette  voie  on  peutpenetrer  facilement  dans  le  vesti¬ 
bule  ;  puis  on  pent  enlever  toute  la  voute  du  vestibule. 

Par  ce  precede  le  facial  seul  court  le  risque  d’etre  blesse,  mais 
on  evite  facilement  sa  blessure  en  respectant  jusqu’au  bout  son 
canal  osseux  qui  tranche  nettement  sur  le  reste  de  la  surface 
osseuse. 

Hinsberg  conseille  egalementd’ouvrir  le  vestibule  par  derriere. 

II  ouvre  la  branche  anterieure  du  canal  semi-circulaire  horizon¬ 
tal.  Dans  certains  cas,  a  cause  des  difficultes  qu’on  peut  avoir 
a  trouver  la  lumiere  du  canal  semi-circulaire  par  derriere,  Hins¬ 
berg  a  conseille  d’entrer  dans  le  vestibule  par  la  fenetre  ovale, 
qui  est  facile  a  trouver.  Nous  n’avons  pas  rencontre  cette  diffi- 
culte ;  a  notre  avis  il  n’y  a  pas  de  partie  du  labyrinthe  plus  facile 
a  trouver  et  a  ouvrir,  sans  s’exposer  d’autre  part  a  des  dangers 
de  blessure  d’un  organe  important,  que  le  canal  horizontal. 

La  voie  inferieure  emprunte  la  face  interne  de  la  caisse,  direc- 
tement  sous  le  facial  et  au  niveau  de  la  fenetre  ovale.  L’etrier 
est  enleve  de  sa  niche,  onenleve  le  pont  osseux  entre  la  fenetre 
ovale  et  la  fenetre  ronde  et  ainsi  on  cree  une  grande  breche  qui 
nous  mene  tout  droit  dans  le  vestibule.  Cette  intervention  est 
simple  mais  le  nerf  facial  surplombe  directemerit  I’ouverture. 

Une  operation  plus  complete  reunira  la  breche  superieure  et 
la  breche  inferieure.  Le  vestibule  est  ainsi  largement  ouvert, 
mais  cette  operation  compromet  assez  gravement  I’existence  du  * 
facial  qui  ne  reste  plus  maintenu  que  par  un  mince  pont  osseux 
qui  passe  en  travers  de  cette  ouverture. 

Uffenorde  suivi  en  cela  par  Schmiegelow  propose  tout  simple- 
ment  de  dissequer  le  nerf  facial  en  ouvrant  le  canal  de  Fallope 
pour  mettre  a  nu  le  nerf.  Ce  precede  doit  etre  tres  dangereux  ; 
a  mon  avis  il  vaut  mieux  conserver  a  tout  moment  de  la  ves- 
tibulotomie  la  barriere  osseuse  qui  protege  le  nerf.  Je  ne  vois 
pas  bien  comment  on  pourrait,  et  ceci  en  attaquant  le  vestibule 
par  la  voie  inferieure,  blesser  le  bulbe  de  la  jugulaire,  comme 
semblent  le  craindre  certains  auteurs.  Pour  cela,  il  faudrait  que 
le  dome  de  la  jugulaire  pousse  tres  haut  dans  la  caisse. 
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Intervention  sur  le  labyrinthe  anterieur.  —  Neumann,  suivi 
par  Politzer,  recommande  d’enlever,  dans  tous  les  cas,  la  base 
de  la  pyramide  dans  le  but  d’ouvrir  le  labyrinthe  et  de  penetrer 
grace  a  I’ablation  de  la  face  posterieure  de  la  pyramide,  jusqu’a 
I’endroit  ou  le  nerf  acoustique  penetre  dans  le  conduit  auditif 
interne.  C’est  une  operation  radicale  et  qui,  4  mon  avis,  ne  pent 
etre  executee  que  si  elle  est  indiquee  peremptoirement  par  une 
carie  6tendue  a  toute  la  cochlee.  Dans  beaucoup  de  cas  il  nous 
suffira  de  cureter  une  fistule,  d’agrandir  la  fenetre  ronde,  de 
passer  par  le  promontoire  lese  jusque  dans  le  limapon ;  eii  un 
mot  ici  encore  comme  pour  le  vestibule  notre  operation  sera 
conduite  par  les  lesions  osseuses. 

S’il  y  a  lieu  de  proceder  a  I’operation  radicale  de  Neumann, 
la  meilleure  voie  a  suivre  c’est  de  passer  par  la  fenetre  ronde, 
qu’on  agrandit,  d’abroger  une  partie  du  promontoire  et  de 
penetrer  dans  la  cochlee.  On  passe  alors  d’avant  ea  arriere,  tout 
en  restant  sous  le  facial  et  on  parvient  ainsi  aisement  jusqu’a 
I’entree  du  nerf  acoustique  dans  le  conduit  auditif  interne,  tout 
en  respectantle  nerf  facial  qui  reste  au-dessus  du  labyrinthe.  Le 
conduit  auditif  sert  ici  de  point  de  reperage ;  une  fois  qu’il  est 
decouvert  et  mis  en  communication  directe  avec  la  caisse  a  tra- 
vers  le  limaoon,  on  pent  continuer  a  abroger  de  la  pyramide 
tout  ce  qui  est  malade.  Ici,  independamment  du  facial,  il  faut 
eviter  la  blessure  de  la  carotide ;  on  ne  la  blessera  pas  si  on  se 
dirige  a  partir  de  la  fenetre  ronde  et  une  partie  du  promontoire 
obliquement  en  arriere. 

Relation  de  quelques  cas  de  pyolabyrinthites. 

Observation  I.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  figde  de  25  ans.  Elle 
m’a  consultd  pour  des  douleurs  assez  vives  et  presque  continues  de 
la  region  temporale  droite ;  elle  accuse  du  vertige  quand  elle  se 
redresse  vivement,  quand  elle  se  courbe  et  encore  dans  la  station 
debout  quand  elle  ferme  les  yeux;  il  y  a  du  Romberg  avec  chute  en 
arridre.  A  droite  existe  une  ancienne  otorrhde  datant  de  vingt  ans ; 
il  y  a  un  ecoulement  de  pus  fdtide  et  de  la  carie  de  la  face  interne  de 
la  caisse.  La  carie  semble  limitde  k  un  point  qui  parait  tres  voisin  du 
canal  de  Fallope  et  de  la  fenetre  ovale.  Il  y  a  un  leger  degrd  de  pare- 
sie  faciale  k  droite.  La  malade  n’accuse  pas  de  bourdonnements  et  la 
surdite  est  complete. 

En  nettoyant  la  caisse,  je  decouvre  avec  mon  stylet  une  petite 
surface  osseuse  caride,  au  niveau  de  la  fenetre  ovale;  soudain  je 
defence  la  frele  paroi  et  j’entre  dans  le  vestibule.  Un  dtat  vertigi- 
neux,  subit  et  effrayant  suit  immddiatementcetteponction.  La  malade 
jette  un  grand  cri,  se  souleve  de  sa  chaise,  retombe  sur  le  cotd;  les 
veux  sent  le  sidge  de  mouvements  oscillatoires  rapides  et  il  survient 
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un  vomissement  d’abord  alimentaire  suivi  de  vomissements  bilieux. 
Get  etat  vertigineux  si  intense  dura  quelques  secondes  pour  faire 
place  a  un  etat  vertigineux  plus  calme  qut  dura  quatre  jours.  Les 
vomissements  alimentaires  et  bilieux  persisterent  pendant  quatre 
jours;  la  malade  ne  pouvait  pas  se  redresser  sans  retomber  imme- 
diatement  en  arriere.  II  y  eut  un  leger  nystagmus  spontane  pendant 
ce  meme  laps  de  temps;  puis  tous  ces  phenomenes  s’amenderenl  et 
I’dtat  vertigineux  simple,  decrit  plus  haut,  seul  restait. 

Operation.  —  Elle  consiste  en  un  large  evidement  petro-mastoi- 
die'n;  a  I’examen  minutieux  du  labyrinthe  je  trouve  les  canaux  demi- 
circulaires  intacts,  mais  par  centre,  un  sequestre  mobile  au  niveau 
de  la  fenetre  ovale;  je  I’enleve  a  la  curette;  par  cet  orifice  agrandi 
j’arrive  dans  le  vestibule  d'ou  j’enleve  quelques  granulations ;  je 
cauterise  au  chlorure  de  zinc  et  je  ferme  la  plaie  retro-auriculaire. 

Les  suites  operatoires  furent  excellentes,  le  vertige  diminua  rapi- 
dement  et  en  quelques  semaines  j'obtins  une  cicatrisation  parfaite. 

Observation  II.  —  II  s’agit  d’une  dame  agee  de  32  ans.  Elle  est 
atteinte  depuis  son  enfance  d’une  otorrhee  droite  qu’elle  a  toujours 
traitde  par  le  mepris  le  plus  complet.  Depuis  quelques  mois,  elle  a 
ressenti  des  maux  de  tete  dans  la  rdgion  temporo-occipitale  droite; 
les  vomissements  sent  frequents. 

Au  mois  de  septembre  1909  survient  du  vertige  presque  continu, 
surtout  accuse  quand  la  malade  tourne  brusquement  la  tete.  En 
octobre,  les  phenomenes  se  precipitent;  un  soir,  en  allant  se  cou- 
cher,  la  malade  est  prise  de  grands  vertiges  qui  I’auraient  terrassee 
si  elle  n’avait  pu  se  tenir  a  son  lit.  Tout  tourne  rapidement  autour 
d’elle;  son  mari  la  couche  au  lit ;  le  vertige  ne  cesse  pas  et  bientot 
surviennent  des  vomissements  continue.  La  nuit  .se  passe  ainsi  au 
milieu  des  vertiges  et  des  vomissements.  Elle  doit  se  tenir  assise 
dans  le  lit,  seule  position  qui  amende  quelque  peu  ces  violents  phe¬ 
nomenes.  Le  tableau  change  peu  pendant  trois  jours;  c’est  seulement 
le  quatrieme  jour  que  son  etat  lui  permettra  de  venir  me  trouver.  Le 
conduit  auditif  est  rempli  de  pus  fetide,  et  des  masses  cholesteatoma- 
teuses  ont  ronge  une  partie  du  massif  du  facial  et  se  sont  logdes 
dans  les  cellules  mastoidiennes .  Toute  ouie  est  abolie  a  droite,  la 
malade  n’accuse  pas  de  bourdonnements.  Notre  diagnostic  sera  : 
ancienne  otorrhee  avec  phdnomenes  subjectifs  d’irritation  vestibu- 
laire,  soit  par  compression,  soit  par  lesion  du  labyrinthe  postdrieur. 
L’operation  est  proposee  et  acceptee.  Elle  consiste  dans  un  large 
evidement  pdtro-masto'idien ;  les  masses  cholestdatomateuses  sont 
enlevdes  et  nous  examinons  I’appareil  vestibulaire.  Nous  ddcouvrons 
un  point  de  carie  sur  le  canal  demi-circulaire  horizontal,  juste  au- 
dessus  et  derriere  le  canal  de  Fallope.  Nous  agrandissons  au  moyen 
d’un  fin  ciseau  ce  petit  orifice  qui  nous  mene  dans  le  canal  et  de  Ik 
nous  poussons  par-dessous  le  canal  de  Fallope  dans  le  vestibule. 
Nous  y  trouvons  quelques  granulations  et  un  peu  de  pus ;  puis  nous 
portons  notre  curette  et  notre  fin  ciseau  sur  les  bords  de  la  fenetre 
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ovale;  letrien  est  enleve  de  sa  niche  et  nous  p^netrons  largement 
dans  le  vestibule  ou  nous  rencontrons  noire  ouverture  supdrieure, 

L’operation  sur  le  labyrinthe  a  done  consists  ici  dans  la  vestibulo- 
tomie  supdrieure  et  infdrieure. 

Suites  op&ratoires.  —  La  malade  accuse  encore  de  forts  vertiges, 
qui  les  premiers  jours  suivant  I’opdration  ne  lui  permettent  pas  de  se 
lever  ou  de  tourner  la  tete,  en  meme  temps  les  vomissements  per¬ 
sistent.  Les  pansements  doivent  etre  faits  dans  le  lit ;  enfin  le  8®  jour 
la  malade  peut  quitter  son  lit  pour  se  rendre  &  la  salle  de  consulta¬ 
tion.  Les  vomissements  ont  disparu,  mais  les  troubles  de  I’equilibre 
persistent,  au  point  que  la  malade  doit  se  faire  conduire,  il  y  a  du 
Romberg  evident.  Ces  troubles  de  I’equilibre  vont  en  diminuant 
tons  I6s  jours,  mais  ont  persiste  six  semaines  a  un  degrd  tres  leger. 

Etat  heal  et  signes  objectifs.  —  La,  plaie  vestibulaire  inferieure 
se  ferme  rapidement  et  s’dpidermise  avec  le  reste  dela  cavity  de  la 
caisse:  par  centre  la  petite  plaie  vestibulaire  supdrieure  me  donne 
beaucoup  de  mal ;  j’ai  a  lutter  centre  des  bourgeons  qui  font  saillie 
du  fond  dela  fistule  et  sontrebelles  h mes cauterisations quotidiennes 
au  chlorure  de  zinc.  Leur  attouchement  et  leur  compression  meme 
legere  provoque  du  vertige,  du  nystagmus  et  des  nausdes  violentes. 
L’appareil  vestibulaire  n’a  done  pas  6te  detruit  entierementpar  notre 
intervention.  Apres  six  semaines  de  soins  continus,  dirigds  surtout 
centre  le  bourgeonnement  de  la  fistule  vestibulaire,  je  vois  les  bour¬ 
geons  se  montrer  moins  exubdrants,  bientot  ils  s’affaiblissent,  la 
surface  devenue  plane  s’dpidermise  et  la  cicatrisation  complete  est 
obtenue  en  cinq  mois.  Tout  trouble  vestibulaire  a  disparu  et  la  gueri- 
son  est  complete. 

Observation  111.  —  11  s’agit  d’une  femme  agee  de  28  ans.  Elle 
subit  il  y  a  4  ans  une  cure  radicale  pour  ancienne  otorrhde  droite. 
La  suppuration  k  la  suite  de  cette  cure  aurait  cesse  completement 
et  I’oreille  pendant  lout  ce  temps  ne  fut  plus  revue  par  le  spdcialiste 
opdrateur.  Au  mois  de  janvier  1910,  elle  ressentit  des  douleurs  tem- 
porales  k  droite,  du  vertige,  des  nausees  et  en  meme  temps  ily  eut 
un  ecoulementfdtide  de  I’oreille  opdree.  On  lui  fitquelques  injections, 
mais  tons  les  symptomes  subjectifs  s’aggraverent  et  quand  elle  se 
decida  k  venir  me  voir,  il  y  avail  en  plus  des  troubles  ddjk  signalds, 
une  insecurite  trds  marqude  de  la  marche.  Elle  m’accuse  done  des 
douleurs  temporales  tres  vives,  du  vertige,  des  nausees  et  des  troubles 
de  I’equilibre,  que  le  signe  de  Romberg  parvient  k  mettre  en  evi¬ 
dence.  Elle  se  plaint  vivement  de  bourdonnements  continus.  L’exa- 
men  de  I’oreille  memontre  un  conduit  et  caisse  remplis  de  pus  fetide, 
des  masses  cholesteatoma  tenses  fdtides  dans  la  cavitd  opdratoire  de  la 
mastoide.  Apres  avoir  bien  nettoye  toutes  les  surfaces,  nous  consta- 
tons  que  I’ancienne  plaie  operatoire  est  parfaitement  epidermisee, 
sauf  en  un  point,  qui  est  situd  dans  la  face  interne  do  la  caisse,  sous 
la  fenetre  ovale,  pres  du  promontoire.  A  cet  endroit  existe  une  sur-  ' 
face  large  de  2  raillim.  ;  bourgeonnante  et  couverte  de  pus.  Notre 
stylet  decouvre  Ik  une  surface  denudee,  sdqueslree  ;  nous  pouvons  y 
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Denetrerauneprofondeurde2k  3  millim.  Cette  manoeuvre  amene 
Ls  symptomes  tres  accuses  de  :  vertige  avec  menace  de  chute,  nau- 
s6es  un  sitflement  aigu,  strident  dont  la  malade  se  plamt  vivement 
mais’pasde  nystagmus.  Le  soir  qui  suivit  ce  premier  examen  fut 
marque  par  des  vomissements  incoercibles,  maux  de  tete  violen  s, 
troubles  graves  de  I’equilibre  et  un  sifflement  continu  dans  1  oreille 
malade.  Ces  phenomfenes  persistent  4  jours  et  empechent  la  malade 
de  nous  revenir.  Desormais  il  lui  sera  impossible  de  se  rendre  a  notre 
visite,  a  cause  des  troubles  de  I’equilibre  qui  persistent  toujours  h 
un  certain  degrd,  surtout  assez  fort  quand  la  malade  veut  se  mettre 
en  marche.  On  doit  I’aider  pour  sortir  ou  entrer  dans  son  lit  et.  cela 
pendant  des  semaines,  toujours  en  raison  de  I’lnsecurite  de  sa 
marche.  Sans  aucun  doute  nous  sommes  en  presence  d  une  hstule 
labyrinthique  ;  nous  n’avons  pu  cependant  provoquer.  le  fistel 
symptome,  entre  autre  le  nystagmus  par  la  compression  ou  la 
brusque  decompression  pneumatique  de  Fair  dans  le  conduit. 

L’operation  n’a  pas  dtd  acceptee  jusqu’ici.  La  fistule  donne  tou¬ 
jours  son  suintement  purulent  et,  malgre  le  curetage,  les  cauterisa¬ 
tions  multiples,  les  bourgeons  se  reforment  et  sortent  de  la  profon- 
deur  de  la  fistule.  Tous  les  symptfimes  subjectifs,  bien  quelegere- 
ment  amendes,  persistent. 

Nous  nous  proposons  de  faire  la  labyrinthoiomie  sit6t  que  nous 
aiirons  obtenu  I’assentiment  de  la  famille. 
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CONSIDERATIONS  CLINIQUES  SUR  LA  GLOSSITE 
BASIQUE  PHLEGMONEUSE  ET  LES  SUPPURATIONS 
DU  CARREFOUR  GLOSSO-EPIGLOTTIQUE 
Far  Henri  CABOCHE,  de  Paris. 

Ancien  interne  et  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  des hdpitaux  de  Paris. 


Les  glossites  phlegmoneuses  sont  assez  rares  pour  justifier 
actuellement  la  publication  de  toute  nouvelle  observation  6mer- 
geant  des  mille  cas  journaliers  de  la  clinique.  II  n’est  pas  sans 
interet,  nous  semble-t-il,  d’en  preciser  le  tableau  clmique;  dune 
part,  en  eflet,  le  plus  grand  nombre  des  observations  remontent 
a  une  periode  oil  le  miroir  n’etait  pas  systematiquement  employe 
au  diagnostic  de  celte  affection  (certaines  particularites  objec¬ 
tives  ont  ainsi  passe  inaper?ues) ;  d’autre  part,  1  ensemble  symp- 
tomatique  est  tel,  par  ailleurs,  qu’il  demande  a  etre  analyse 
de  pres,  si  Ton  veut  ne  pas  confondre  I’affection  avec  un  certain 
nombre  d’autres  phenomenes  phlegmoneux  survenus  dans  les 
territoires  anatomiques  voisins. 

Voyons  d’abord  les  observations. 


Observation  I.  —  Hemiglossite  phlegmoneuse  droite. 
Madame  A...,  38  ans,  a  la  suite  d’une  avulsion  dentaire  necessitee 
oar  la  pose  d’un  appareil  dentaire,  est  prise  de  douleurs  vives  k  la 
deglutition,  principalement  du  c6t6  droit;  etat  general  ;  courbature, 

^‘To^us  la  voyons  le  samedi  30  octobre  1909  et  trouvons  outre  une 
stomatite  d’intensitd  moyenne  avec  exulcdration  de  la  partie  droite 
du  plancher  de  la  bouche,  un  gonflement  ocddmateux  de  la  moitie 
droite  de  la  langue,  tres  douloureux  spontanement  et  a  la  pression. 
Ce  ffonflement  commence  k  deux  centimetres  de  la  pointe  et  se  pro- 
longe  jusqu’J  la  base  de  la  langue,  mais  sans  atteindre  la  portion 
verticale.  La  moitie  droite  de  la  langue  se  trouve  de  ce  fait  sur  un 
plan  tres  surelevd  par  rapport  k  la  moitie  gauche.  Le  gonflement  est 
en  somme  limitd,  sans  tendance  k  la  diffusion  ;  il  n’y  a  pas  d  cedeme 
du  plancher  de  la  bouche.  Tempdrature  39“  1.  Fouls  118.  Nous  pen- 
sons  qu’un  abces  va  se  collecter.  Nous  prescrivons  des  bams  de 
bouche  au  chloral  etdes  frictions  au  collargol  de  lardgion  sous-maxil- 
laire  correspondante. 

Le  lundi,  48  heures  apres  notre  examen,  brusquement  elle  sentit 
dans  la  iournde  un  mauvais  goOt  dans  la  bouche  et  presque  instanta- 
ndment  disparurent  les  douleurs  avec  tous  les  autres  symptOmes. 
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Observation  II.  —  Glossite  basique  phlegmoneuse.  (Edeme  sus  et 
sous-hyoidien  prononce.  Guerison.  —  Monsieur  G...,  20  ans,  vient  a 
notre  consultation  le  18  novembre  1909  et  nous  raconte  I’liistoire 
suivante  :  En  juillet,  il  avale  dans  la  journee  un  barbillon  de  seigle. 
Le  soir,  il  ressent  dans  la  gorge  une  sensation  de  piqiire  qui,  pendant 
trois  semaines,  est  pergue  a  gauche  et  ensuite  a  droite,  mais  plus 
profondement.  Cette  sensation  n’existe  d’abord  qu’k  I’occasion  des 
repas.  A  plusieurs  reprises,  le  patient  essaie  sans  succes  de  retirer 
avec  le  doigt  son  barbillon  qu’il  sent  ti  la  partie  tout  a  fait  profonde 
et  droite  de  la  langue. 

Vers  le  15  octobre  apparait  de  la  douleur  k  la  deglutition  de  la 
salive.  Il  consulte  en  province  un  laryngologiste  qui  ne  constate 
aucune  lesion  de  sa  gorge.  Meme  constatation  negative  huit  jours 
apres.  Il  fait,  sans  succes,  quelques  cauterisations  des  araygdales, 
pensant  probablement  agirpar  suggestion  sur  une  paresthesie  nevro- 
pathique.  Vers  le  2  novembre,  le  malade  voit  un  autre  spdcialiste 
qui  ne  trouve  rien  non  plus,  a  part  un  peu  d’amygdalite.  Il  revolt  le 
malade  le  8  novembre  et  declare  que  tons  ces  troubles  sont  pure- 
mentnerveux. 

Actuellement  le  malade  presente  une  difficulte  extreme  de  la 
deglutition,  surtout  pour  les  liquides  et  principalement  la  salive  qui 
est  abondante.  Parfois  il  y  a  des  irradiations  vers  I’oreille  au  moment 
dela  deglutition.  Ce  symptome  ne  serait  pourtant  pas  tres  accuse, 
car  c’est  notre  interrogatoire  seul  qui  I’a  i-eveie,  le  malade  n’en  a 
pas  spontanement  fait  mention.  Pas  de  dyspnee. 

Le  malade  est  pkle,  le  teint  terreux  annonce  un  degr^  manifeste 
d’infection  ;  le  pouls  est  k  92. 

La  tete  parait  ne  pas  avoir  la  complete  liberte  de  ses  mouvements, 
et  k  premiere  vue  on  est  frappk  par  un  degrd  assez  prononce  de 
gonflement  cervical  anterieur.  Le  malade  se  plaint  de  douleur  k  la 
palpation  de  la  partie  antdrieure  de  I’espace  thyro-hyo'idien,  peut- 
etre  un  peu  plus  accusde  k  droite.  La  palpation  de  la  region  sus- 
hyo'idienne  est  egalement  un  peu  douloureuse,  mais  certainement 
moins  que  I’espace  thyro-hyo'idien.  Ces  deux  regions  ne  presentent 
pas  leur  souplesse  habituelle  :  elles  sont  tendues,  dures  k  la'palpa- 
tion. 

L’examen  de  la  bouche  rdvele  une  gene  de  la  mobilite  de  la 
langue  par  suite  d’uhe  douleur  que  provoque  le  mouvement  kla  base 
de  I’organe.  Mais  le  patient  arrive  pourtant  k  la  faire  sortir  de  la 
bouche.  Le  plancher  buccal  a  son  aspect  et  sa  souplesse  habituelles. 

La  langue  est  sale;  la  partie  anterieure  se  laisse  deprimer  par 
I’abaisse-langue,  mais  la  partie  posterieure  est  extremement  sensible 
k  la  pression  et  resiste. 

Au  miroir  la  base  de  la  langue  apparait  augmentee  de  volume, 
rouge,  dure  ;  ces  symptdmes  etant  k  leur  maximum  dans  la  partie  la 
plus  reculee  de  la  portion  verticale,  pres  de  la  jonclion  avec  I’dpi- 
glotte. 

Celle-ci  est  immobile,  comme  fig6e,  sans  la  moindre  trace  d’oedeme. 
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Cette  immobility  ne  permet  de  voir  qu’a  peine  les  deux  tiers  postd- 
rieurs  des  cordes  vocales.  Les  aryldnoldes  sont  normaux  d’aspect  et 
mobiles;  les  sillons  glosso-6piglottiques  sont  en  grande  partie  effa- 
c^s,  mais  sans  oedeme.  Nous  pensons  k  ce  moment  k  la  possibility 
d’un  abces  de  la  loge  glosso-thyro-ypiglottique. 

Nous  prescrivons  des  applications  de  glace  sur  la  face  antdrieure 
du  cou,  combinyes  avec  des  frictions  cutanyes  cervicales  avec  une 
pommade  au  collargol,  des  pilules  de  glace  et  des  bains  de  gorge 
chloraiys. 

Le  20,  les  troubles  fonctionnels  sont  les  memes,  I’ytat  de  la  langue 
ygalement,  mais  le  gonflement  cervical  a  beaucoup  augmenty;  il 
prend  une  couleur  vaguement  rosye  et  prydomine  maintenant  k  la 
rygion  sus-hyo'idienne.  Tempyrature  axillaire  pouls  88,  un  peu 

Le  21,  se  plaint  d’otalgie  bilatyrale  spontanye.  11  a  la  sensation 
d’une  ynorme  boule  dure  dans  le  fond  de  la  gorge  qui  I’inquiete  pro- 
fondement.  Tons  les  sympt6mes  fonctionnels  sont  exagdrys  ;  la  dyglu- 
tition,  de  plus  en  plus  douloureuse,  permet  k  peine,  au  prix  de  vio- 
lentes  douleurs,  I’ingurgitation  de  quelques  cuillerdes  de  lait.  Tou- 
jours  pas  de  dyspude.  Tempdrature  axillaire  prise  le  matin,  38“  8.  Le 
gonflement  de  la  [lartie  antdrieure  du  cou  a  encore  augmentd,  dur, 
douloureux  avec  empatement  profond .  La  rdgion  thyro-hyoidienne 
est  plus  souple  et  le  gonflement  a  son  maximum  dans  la  partie  de  la 
rdgion  sus-hyoidienne  mddiane  (et  un  peu  aussi  latdrale)  qui  avoisine 
I’os  hyoide,  donnant  un  peu  I’aspect  du  «  cou  proconsulaire  ».  La 
partie  de  la  rdgion  sus-hyoidienne  mddiane  situde  pres  du  maxillaire 
contraste  par  sa  souplesse  relative  et  I’absence  de  douleur  avec 
I’aspect  que  nous  venons  de  ddcrire. 

A  I’ouverture  de  la  bouche,  on  constate  que  la  partie  antdrieure 
du  plancher  est  oeddmatiee,  mais  elle  a  conservd  sa  souplesse  etn’est 
pas  douloureuse.  L’abaissement  des  deux  tiers  antdrieurs  de  la 
langue  se  fait  toujours  sans  difficulty;  celui  du  tiers  postdrieur  est 
impossible  tant  la  douleur  est  vive.  L’examen  laryngoscopique  est 
tres  difficile  :  on  sort  k  peine  la  langue  de  la  bouche  et  au  prix  de 
vives  douleurs.  L’dpiglotte  estcompletement  immobile,  sans  oedeme, 
et  laisse  voir  k  peine  les  arytdno'ides.  La  partie  verticale  de  la  langue 
est  toujours  tres  augmentde  de  volume,  rouge,  d’aspect  dur;  les  fos- 
settes  glosso-dpiglottiquescompletementefFacdes.  T.  38“  9  (axillaire). 
P.  100. 

Le  22,  meme  dtat.  Le  gonflement  cervical  aurait  peut-dtre  un  peu 
diminud ;  mais  I’dtat  intra-buccal  a  empird,  la  langue  est  encore  plus 
immobilisde  et  pour  la  premiere  fois,  le  malade  y  localise  des  dou¬ 
leurs  qu’il  avait  toujours  placdes  dans  la  gorge  (le  malade  analyse 
peu  ses  symptOmes  d’ailleurs).  Malgrd  ce  petit  fait  nouveau,  noire 
embarras  dtait  grand. 

Si  rhypothese  d’angine  de  Ludwig,  malgrd  I’oedeme  du  plancher 
de  la  bouche  ne  rdsistait  pas  k  la  critique,  j’hdsitais  toujours  sur  le 
siege  exact  des  phenomenes  phlegmoneux.  Le  gonflement  de  la  base 
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de  la  langTie,  les  douleurs  que  le  malade  venait  d’y  localiser  etaient 
en  faveur  d’un  phlegmon  lingual;  mais  le  gonflement  cervical  etait 
tout  en  faveur  du  phlegmon  de  la  loge  thyro-glosso-dpiglottique ;  et 
celui  ci  ne  pouvait-il  pas  expliquer  par  oedeme  de  voisinage  le  gon- 
Hernent  de  la  base  de  la  langue,  comme  I’cedfeme  du  plancher  de  la 
bouche? 

J’allais  probablement  me  decider  a  aller  k  la  recherche  d  une  col¬ 
lection  de  la  loge  par  la  region  sus-hyoidiennelorsque,  brusquement, 
dans  la  nuit  du  22  au  23,  se  produisit  une  detente  extreme.  Vers 
11  heures  du  soir,  le  malade  aurait  crache  quelque  chose  un  peu 
rose,  mal  odorant  et  la  douleur  disparut  comme  par  enchantement. 

Le  lendemain  23,  il  vient  tout  joyeux  nous  faire  part  de  son  soula- 
gement.  Je  rapprochai  cette  evolution  de  celle  que  j’avais  observ^e 
chez  le  malade  de  I’observation  1.  II  devenait  evident  pour  moi  main- 
tenant  qu’il  s’agissait  d’une  glossite  phlegmoneuse  basique  terminee 
par  resolution  ou  par  evacuation  d’un  foyer  septique  minuscule. 

Le  gonflement  cervical  a  enormement  diminue,  n’est  plus  sensible 
a  la  pression ;  I’oedeme  du  plancher  de  la  bouche  a  disparu.  La  base 
de  la  langue  est  beaucoup  moins  lymphangitique,  on  voit  mieux 
I’epiglotte;  mais  nulle  part  je  ne  vois  d’ouverture  emetlant  du  pus. 
T.  axillaire  37»  8. 

Le  23,  I’epiglotte  est  completement  visible,  se  laisse  relever  et 
laisse  voir  tout  le  larynx;  les  vallecules  glosso-epiglottiques  sent 
reapparues,  la  base  de  la  langue  a  son  aspect  presque  normal ;  nulle 
part  je  ne  vois  dans  la  region  trace  d’une  ouverture  donnant  issue  k 
du  pus.  Pas  de  temperature. 

Reflexions.  —  Si  la  glossite  est  classiquement  etiquetee  comme 
une  affection  rare,  bien  plus  rare  et  moins  connue  encore  est  la 
glossite  limitee  a  la  base  de  la  langue,  la  glossite  basique. 

Sur  six  observations  consignees  dans  la  These  de  Caulier  ^ 
une  seule  a  trait  a  cette  localisation  particuliere ;  toutes  les  autres 
sent  des  observations  de  glossites  totales.  Sur  les  dix-sept  obser¬ 
vations  de  la  These  de  Thebaut  deux  seulement  sont  des  abces 
de  la  base. 

Dans  son  excellent  article  sur  les  glossites,  Morestin  ^  dis¬ 
tingue  cette  forme  particuliere  de  localisation  etindiquequelques 
caracteres  speciaux  a  cette  localisation . 

Broca  {Traile  de  chirurgie  Duplay  et  Reclus,  deuxieme 
edition)  confond  la  glossite  basique  avec  I’amygdalite  linguale 
phlegmoneuse  ou  angine  linguale  de  David  Craigie. 

Aucun  de  ces  auteurs,  d’ailleurs,  n’a  vu  la  Idsion  au  laryn¬ 
goscope  ;  d'autre  part,  certains  symptdmes  (cervicaux)  signales 
dans  notre  observation  ne  nous  ont  pas  paru  avoir  suffisamment 
attire  I’attention  des  observateurs,  double  fait  qui  ne  rend  peut- 
etre  pas  sans  interetune  analyse  symptomatique  de  cette  forme. 
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Rappelons  qu’au  point  de  vue  anatomique  on  a  decrit  une 
forme  lymphangitique  suppuree  et  gangreneuse  de  la  glossite 
(nous  reviendrons  sur  ces  fails)  et,  au  point  de  vue  de  la  marche, 
une  forme  suraigue,  caracterisde  par  un  gonflement  enorme  de 
la  langue  qui  sort  des  arcades  dentaires,  avec  asphyxie,  cyanose 
et  qui  cede  rapidement  a  de  profondes  incisions  du  parenchyme 
lingual ;  une  forme  aigue  a  allure  moins  dramatique,  et  une 
forme  chronique.  G’est  a  la  forme  aigue  qu’appartient  notre  cas, 
comme  la  plupart  des  cas  publies  de  glossite  basique. 

Ceci  dit,  revenons  a  notre  symptomatologie. 

La  glossite  basique  se  caracterise  par  des  symptomes  de  trois 
ordres  :  symptomes  fonctionnels  et  generaux,  symptomes  intra- 
buccaux,  symptomes  cervicaux. 

A.  Symptomes  fonctionnels  et  generaux.  Marche.  —  La 
douleur  spontanee  presente  ici  les  caracteres  de  la  douleur 
dans  toute  affection  inflammatoire  du  carrefour  aero-digestif  et 
sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas  (douleur  a  la  deglutition  sur- 
tout  pour  les  liquides  avec  irradiation  auriculaire,  salivation 
abondante,  etc.). 

La  douleur  provoquee  revele  un  contraste  manifeste  entre 
I’absence  de  douleur  a  la  partie  anterieure  de  la  langue,  et  la 
douleur  extreme  a  la  partie  posterieure. 

Le  malade  etait  en  outre  fortement  impressionne  par  la  sensa¬ 
tion  persistante  d’une  grosse  boule  a  la  region  malade,  sensation 
ayant  fait  naitre  I’obsession  de  I’etouffement  sans  cependant  qu’il 
■y  ait  trace  de  dyspnee. 

Le  symptome  dyspnee  doit  etre  variable.  Les  classiques 
semblent  y  attacher  une  grande  importance.  Dans  son  article  que 
nous  aurons  souvent  k  citer,  Morestin  apres  avoir  dtudi^  les 
formes  suraigues  asphyxiantes  de  la  glossite  parenchymaieuse, 
passe  a  la  forme  aigue  et  s’exprime  ainsi  :  «  Ces  troubles  de  la 
respiration  ne  s’observent  guere  dans  la  forme  simplement  aigue 
sauf  toutefois  quand  la  glossite  est  localises  a  la  base  de  la 
langue...  C’est  le  signs  qui  frappe  le  plus.  De  bonne  heure  les 
accidents  respiratoires  revetent  une  grande  intensite ;  ce  sont  des 
phenomenes  d’asphyxie  dus  a  la  tumefaction  ued^mateuse  des 
replis  aryteno-epiglottiques  et  au  deplacement  de  I’epiglotte  qui 
est  rejetee  en  arriere.  » 

Labeque'*  considers  aussi  la  dyspnee  comme  un  caractere 
essentiel  de  la  glossite  basique. 

La  dyspnee  faisait  totalement  defaut  dans  notre  cas  ;  on  ne 
pent  done  tabler  sur  son  absence  pour  rejeter  I’existence  de  la 
glossite  basique  ;  elle  n’est  pas,  en  tout  cas,  un  symptome  pri- 
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mordial  de  I’affection  :  les  vrais  symptomes  sent  les  symptomes 
objectifs. 

Tous  les  auteurs  (Caulier,  Thebaut,  Daireaux^)  insistent 
beaucoup  ?ur  la  brusquerie  du  debut  et  larapidite  de  la  marche. 
Notre  observation  se  trouve,  la  encore,  en  opposition  avec  ces 
donnees  classiques,  puisque  pres  d’un  mois  s’est  ecoule  depuis 
I’apparition  des  premieres  douleurs  a  la  deg-lutition  jusqu'a 
I’etablissement  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  periode  d’etat. 
II  semble  qu’il  y  ait  eu  la  une  longue  periode  d’incubation 
pendant  laquelle  notre  barbillon,  probablement  implante  assez 
profondement,  a  infecte  les  couches  profondes  de  la  langue. 

B.  Symptomes  intra-buccaux.  —  Nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  ce  fait  qui  se  degage  de  notre  observation,  a  savoir 
qu’un  phlegmon  basique  de  la  langue  peut  ne  donner  naissance 
a  aucune  modification  appreciable  ala  seule  inspection  directe 
de  I’organe,  du  moins  au  debut.  Le  miroir  seul  permet  d’appre- 
cier  la  nature  de  la  lesion.  Un  peu  plus  tard  il  se  produit  de 
I’cedeme  du  plancher  de  la  bouche  qui,  joint  aux  phenomenes 
cervicaux  sur  lesquels  nous  allons  insister,  pourrait  donner  le 
change  et  faire  croire  &  une  angine  de  Liidwig.. 

Nous  rappelons  que  le  miroir  indiquait  dans  notre  observa¬ 
tion,  un  gonflement  diffus  de  la  partie  la  plus  reculee  de  la  base 
de  la  langue ;  une  immobilite  de  Vepiglotte  non  oedematiee, 
avec  elTacement  des  fossettes  glosso-epiglottiques.  En  sorte  que 
nous  avions  I’impression  que  quelque  chose  se  passait  quelque 
part  tres  bas  au-devant  de  I’epiglotte,  soit  dans  I’extreme  base  de 
la  langue,  soit  dans  la  loge  thyro-hyo-epiglottique.  Plus  tard  le 
gonflement  lingual  devint  plus  considerable,  donnantk  la  base  de 
la  langue  le  volume  d’une  petite  mandarine  rouge,  lisse,  tendue, 
extremement  douloureuse  a  la  pression.  L’espace  glosso-epiglot- 
tiquese  trouvaitdece  fait  tresreduit.  L’epiglotte  toujours  immo¬ 
bile  et  projetee  en  arriere  ne  laissait  plus  voir  que  les  aryte- 
noi'des.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  d’oedeme  ni  de  I’epiglotte,  ni 
des  arytenoi'des,  ni  des  replis  aryteno-epiglottiques. 

G.  Symptomes  cervicaux.  —  11s  ont  pris,  dans  notre  cas, 
une  importance  assez  considerable  pour  soumettre  notre  sagacite 
clinique  a  une  epreuve  assez  rude . 

Ils  ne  paraissent  pas  avoir  attire  tres  nettement  I’attention  des 
auteurs. 

Caulier  remarque,  en  passant,  que  le  gonflement  de  la  langue 
peut  quelquefois  gagner  le  cou,  et  il  suppose  que  cette  extension 
estsousla  dependance  d’une  participation  de  la  basedela  langue 
a  I’inflammation.  Mais  e’est  une  simple  remarque  incidente. 
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et  ni  lui,  ni  Thebaut  dans  leur  chapitre  symplomatologique  ne 
mentionnent  ce  symptome  cervical,  leur  symptomatologie  tenant 
tout  entiere  dans  le  gonflement  enorme  de  la  langue  et  la  dyspnee. 

Seul  Morestin  parle  de  la  possibilite  du  gonflement  sus-hyoi- 
dien  dans  la  glossite  basique. 

C’est  que  la  plupart  des  auteurs  ont  en  vue  la  description  de 
la  glossite  plus  ou  moins  totale,  mais  surtout  anterieure  avec 
rejet  de  la  langue  en  avant  entre  les  arcades  dentaires  par  suite 
de  son  enorme  volume. 

La  lecture  des  diverses  observations  publiees  nous  a  montre 
que  toutes  les  fois  que  la  base  de  la  langue  est  atteinte,  I’cEdeme 
sus  et  sous-hyoidien  apparait.  G’est  done  bien  un  symptdme 
constant  de  la  localisation  qui  nous  occupe  et  qui  merite  d’etre 
precise. 

C’est  un  gonflement  (sdemateux  de  la  region  sous-hyoi'dienne 
et  sus-hyoidienne  mediane  et  un  peu  laterale,  lisse,  legerement 
rose,  douloureux  a  la  pression.  II  ne  depasse  pas  en  basle  bord 
superieur  du  cartilage  thyroide,  sans  atteindre  completement  en 
haut  la  symphise  mentonniere.  La  partie  de  la  region  avoisinant 
le  menton  quoique  un  peu  cedemateuse  etait  cependant  plus 
souple  que  la  region  inferieure  etnon  douloureuse.  Nulle  partla 
palpation  n’a  revele  I’existence  d’ad^nite. 

C’est  la  presence  de  cet  oedeme  cervical  qui  prete  a  des  consi¬ 
derations  interessantes. 

On  pent  le  voir  en  effet  dans  plusieurs  affections  tres  diffe- 
rentes  comme  sieges,  mais  presentant  de  grandes  analogies  cli- 
niques,  et  que  nous  allons  passer  en  revue  :  phlegmons  sus-hyoi'- 
diens  ;  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche ;  phlegmons  de  la 
loge  thyro-hyo-epiglottique;  phlegmon  de  I’amygdale  linguale. 

I.  Phlegmon  sus-hyoi'dien.  —  II  ne  pent  longtemps  preter 
a  confusion  puisque  les  phenomenes  cervicaux  sont  toute  la 
symptomatologie  qui  ne  comporte  pas  de  ph6nomene  intrabuccal. 

II.  Phlegmon  du  plancher  de  la  houche.  —  Ce  phlegmon 
sus-hyoi’dien  a  siege  supra  mylo-hyo'i'dien  presente  une  certaine 
ressemblance  avec  la  glossite  basique  au  moment  oil  elle  se 
complique  d’cfideme  du  plancher  buccal.  Mais  dans  la  glossite, 
le  plancher,  malgre  son  oedeme,  garde  sa  souplesse  et  reste 
indolore  ;  et  le  miroir  revele  I’oedeme  de  la  base  de  la  langue. 

Le  phlegmon  de  la  loge  thyro-hyo-epiglottique  et  I’amygdalite 
linguale  phlegmoneuse  pr6sentent  au  contraire  les  plus  grandes 
analogies  avec  I’affection  qui  nous  occupe. 

HI.  Phlegmon  de  la  loge  thyro-hyo-epiglottique.  —  II 
siege  dans  la  loge  th.  gl.  epiglottique  que  nous  n’avons  pas  a 
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decrire  (v.  description  dans  le  memoire  de  Brousse  et  Brault  et 
dans  la  These  de  Daireaux).  Si  nous  nous  reportons  au  memoire 
de  Brousse  et  Brault  “  nous  voyons  que  dans  lecas  de  ces  auteurs 
I’affection  suppurative  presents  trois  periodes  : 

Dans  une  premiere  phase  toute  la  symptomatologie  tient,  avec 
une  douleur  de  gorge  tres  vive  a  la  deglutition,  et  une  dyspn^e 
laryngee  tres  intense,  dans  un  gonflement  de  la  region  sous- 
hyoidienne  d’une  durete  ligneuse,  au  niveau  de  I’espace  thyro- 
hyoidien  droit  mais  empietant  sur  la  ligne  mediane. 

Dans  une  deuxieme  phase  le  gonflement  empiete  sur  la  region 
sus-hyoidienne. 

Dans  une  troisieme  phase  le  phlegmon  (du  a  un  streptocoque 
vraisemblablement  tres  virulent)  s’etendit  jusqu’aux  joues  et  fut 
arrete  seulement  par  des  pointes  de  feu  penetrantes. 

Du  cote  de  la  cavite  buccale  des  modifications  se  passaient 
parallelement  au  niveau  de  la  face  buccale  de  la  loge,  mais  qui 
n’ont  pas  eteprecisees  malheureusementfaute  d’exanien  laryngo- 
scopique  dans  les  premieres  phases.  Ala  premiere  periode  le  tou¬ 
cher  indiquait  la  liberte  des  fossettes  glosso-epiglottiques  (?).  A 
la  deuxieme  periode  la  langue  soulevee  centre  la  voute  palatine 
est  de  plus  en  plus  inhabile,  la  deglutition  presque  impossible 
et  la  dyspnee  laryngee  toujours  tres  prononcee. 

Trompes  par  les  phenomenes  exterieurs  et  pensant  a  la  possi- 
bilite  d’un  phlegmon  juxta-larynge,  les  auteurs  font,  sans  succes, 
une  incision  sur  le  bord  du  sterno-mastoldien  ;  puis  le  lendemain 
par  une  incision  mediane  de  la  region  sus-hyoidienne  donnent 
issue  adela  serosite  purulente  profondement  situee  sans  soula- 
gement  tres  prononce  du  malade.  Finalement  le  surlendemain 
le  malade  crachait  du  pus  en  assez  grande  quantite.  Le  miroir 
larynge  employe  seulement  alors  indiquait  I’origine  du  pus  der- 
riere  la  base  de  la  langue. 

Quatre  ans  plus  tard  Daireaux  donnait  sous  le  nom  d'abces 
retro-lingual  une  description  de  I’affection  basee  sur  5  observa¬ 
tions,  dont  celle  de  Brousse  et  Brault,  et  sensiblemant  analogue 
acelle  de  ces  derniers.  II  precise  I’anatomie  pathologique  :  le 
siege  de  I’affection  est  toujours  bien  dans  la  loge  thyro-hyo-6pi- 
glottique,  mais  elle  a  tendance  a  fuser  en  avant  a  travers  une 
perforation  de  la  membrane  hyo-glossienne,  dans  une  sorte 
d’espacelimite  en  dedans  par  la  langue,  en  dehors  parlemylo- 
hyoidien  double  dumaxillaire  inferieur,  enhaut  par  la  muqueuse 
du  plancher  buccal.  En  dedans  le  g6nio-glosse  et  le  genio-hyoi- 
dien  se  laisseraient  souvent  perforer,  ainsi  que  le  septum  lingual 
median,  et  I’abces  occuperait  la  region  sub-linguale.  Comme 
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consequence  le  lieu  d’election  pour  I’incision  serait  (Valias)  la 
region  sus-hyoldienne  mediane,  par  une  incision  verticale  et  me- 
diane  allant  plan  par  plan  jusqu’a,y  compris,  les  mylo-hyoidiens. 

Au  debut  I’cEdeme  est  bien  localise  au-dessus  du  cartilage 
thyroi'de  dans  la  region  sous-hyoidienne  qui  est  douloureuse  a  la 
pression.  Dans  la  bouche  on  localise  egalement  la  douleur  au- 
devant  de  I’epiglotte  qui,  quelquefois,  se  trouve  repoussee  en 
arriere.  Avec  les  progres  de  I’affection  I’cedeme  gagne  la  region 
sus-hyo'idienne  mediane  et  laterale  qui  conservent  quelques  jours 
leur  coloration,  en  m-eme  temps qu'il  apparait  au  plancher  buccal 
sans  toutefois  que  ce  dernier  presente  d’induration.  La  langue 
ne  serait  pas  surelevee,  et  garderait  toute  sa  mobilite. 

A  part  ces  deux  derniers  points  les  descriptions  de  Brousse 
et  Brault  et  de  Daireaux  concordent,  etmontrentJa  ressemblance 
extreme  allant  presque  jusqu’a  I’identite  entre  cette  affection  et 
la  glossite  basique. 

Subjectivement  meme  douleur  a  la  deglutition  extremement 
vive  faisant  penser  a  une  angine,  meme  etat  general,  meme  gon- 
flement  cervical,  meme  cedeme  du  plancher  buccal. 

Seul,  I’examen  au  miroir  pourrait  eclairer  le  diagnostic.  Nous 
connaissons  I’aspect  de  la  region  dans  la  glossite  basique  et 
I’augmentation  de  volume  de  la  partie  la  plusreculee  de  la  langue 
en  est  le  trait  essentiel  avec  I’inimobilite  de  I’epiglotte  et  Teffa- 
cementdes  fossettes.  S’il  est  vrai  que  dans  le  phegmon  de  laloge 
thyro-liyo-epiglottique  la  langue  conserve  sa  mobilite,  la  gene  de 
la  mobilite  de  la  langue  serait  unbonsigne  du  phlegmon  basique. 

II  est  regrettable  que  nous  soyons  prives  des  renseignements 
du  miroir  dans  le  phegmon  thyro-hyo-epiglottique.  Nous  ne  com- 
prenons  guere  que  les  fossettes  glosso-epiglottiques  soient  libres 
comme  le  disent  Brousse  et  Brault  en  se  fiant  uniquement  au  tou- 
cher,d’autant  moins  qu’a  I’ouverture  de  la  bronche  on  constatait 
de  I’oedeme  retro-lingual  «  apparaissant  sous  la  forme  d’une  sail- 
lie  rougeatre  qui  forme  la  comme  une  petite  luette  infiltree  ». 
L’cedeme  des  fossettes  glosso-epiglottique  est  peut-etre  le  signe 
laryngoscopique  de  la  loge  thyro-hyo-epiglottique. 

IV.  Amygdalite  linguale  phlegmomuse.  —  Deux  faits  nous 
ont  frappe  dans  les  lectures  que  nous  avons  faites  a  I'occasion 
de  ce  travail;  faits  qui  ne  §emblent  pas  justifies  par  un  examen 
des  diverses  observations  d’amygdalite  linguale  publi6es  :  c’est 
d’une  part  le  peu  d’importance  attache  au  gonflement  cervical, 
et,  d’autre  part,  la  confusion  etablie  par  certains  entre  la  peri- 
amygdalite  suppuree  et  la  glossite  basique. 

Moure  {Traite  ilemenlaire  des  maladies  de  la  gorge,  1904) 
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et  Escat  {Traite  des  maladies  du  pharynx)  parlent  bien 
de  la  possibilite  d’adenopathies  accompagnant  cette  airec- 
tion-  mais  il  y  a  plus  que  cela.  Dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  que  nous  avons  parcourues,  le  gonflement  cervical  est 
note,  modere,  notable,  ou  parfois  enorme  et  pouvant  donner  le 
change  avec  une  affection  purement  cervicale. 

'  Dans  deux  observations  de  Bayer  ^  il  y  avait  une  tumefac¬ 
tion  oedemateuse  tres  caracterisee  a  la  region  sus-hyoi'dienne ; 
dans  une  observation  de  Grouzillac  «  un  phlegmon  de  I’amygdale 
ouvert  avec  succes  par  les  voies  naturelles  s’accompagnait  d  un 
enorme  gonflement  du  cou  a  la  fois  «  sous-maxillaire  et  sous- 
mental  » ;  dans  un  autre  d'Escat,  il  y  avait  de  I’cedeme  sus- 
hyoidien  median  et  lateral.  Dans  sa  these  deja  citee,  Labeque 
rapporte  seulement  trois  observations  de  peri-amygdalite  lin- 
guale  phlegmoneuse  :  dans  une  il  y  avait  leger  empatement  de 
la  region  sous-maxillaire  avec  adenopathie  ;  dans  deux  autres, 
adenopathie  sans  grand  empatement.  De  meme,  dans  une  bonne 
moitie  des  observations  de  peri-amygdalite  rapportees  par 
Marion®  on  note  de  I’empatement  de  la  region  sous-maxillaire. 

Ce  gonflement  a  pourtant  des  caracteres  qui  le  differencient 
(independamment  de  I’aspect  laryngoscopique  sur  lequel  nous 
reviendrons)  du  gonflement  lie  a  la  glossite  basique  phlegmo¬ 
neuse  :  il  n’est  pas,  comme  nous  venons  de  le  voir,  absolument 
constant;  il  siege  souvent  a  la  region  sous-maxillaire,  jamais  il 
n’a  attaint  la  region  sous-hyoidienne,  mais  plus  souvent  a  la 
region  sous-maxillaire,  jamais  il  n’a  atteint  la  region  sous-hoi- 
dienne;  enfin,  presque  toujours  il  s’accompagne  d’adenopathie. 
Il  y  a  done  la  un  contraste  avec  le  gonflement  sus  et  sous- 
hyoidien,  dur,  lisse,  sans  adenopatie  du  phlegmon  de  la  loge 
thyro-hyo-epiglottique  et  du  phlegmon  basique  de  la  langue. 

En  ce  qui  concerne  le  deuxieme  point,  nous  avons  vu  que 
Broca  identifie  la  glossite  basique  et  I’amygdalite  linguale  : 
«  C’est  bien  une  angine,  car  elle  est  due  a  1  inflammation  de 
I’amygdale  linguale.  >>  Moure,  dans  son  traite,  semble  aussi  con- 
fondre  les  deux  affections  puisqu’il  designe  sous  le  nom  d’abces 
de  I’amygdale  linguale  ;  «  une  inflammation  suppuree  atteignant 
la  base  de  la  langue  au  niveau  de  I’espace  occupe  par  I’amyg- 
dale  linguale.  » 

Escat,  par  contre,  distingue  les  deux  affections,  et  donne,  au 
chapitre  ;  diagnostic,  les  signes  differentiels. 

C’est  qu’il  est  fort  difficile  de  se  faire  une  idee  exacte  du 
siege  de  la  lesion  de  la  periamygdalite  suppur6e. 

Suivant  Simanowski  (d’apres  Escat),  ilyaurait  lieu  de  distinguer 
deux  formes  de  suppuration  au  niveau  de  I’amygdale  linguale  : 
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1“  L’ainygdalite  folliculaire  suppuree  analogue  a  I’amygdalite 
palatine  suppuree,  ou  le  processus  phlegmoneux  est  limite  4 
I’atnygdale  elle-meme,  les  follicules  atteints  s’ouvrant  a  la  sur¬ 
face  de  I’amygdale  soil  isol^ment,  soit  apres  s’etre  fusionn^s  en 
un  foyer  unique. 

2“  La  periamygdalite  linguale  analogue  a  la  periamygdalite 
palatine,  dont  le  foyer  phlegmoneux  se  developperait  au  dessous 
de  I’organe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  «  cette  lame 
conjonctive,  tres  fibreuse  et  tres  dense  en  certains  endroits  ne 
pouvant  etre  que  le  fascia  linguse  decrit  par  Zaglas  »  (Escat). 

Selon  Ruault,  le  foyer  de  I’abces  compris  entre  I’amygdale  et 
le  muscle  lingual  superieur  sous-jacent  est  limite  :  en  dedans 
par  le  ligament  glosso-epiglottique  median,  en  dehors  par  le  liga¬ 
ment  glosso-epiglotlique  lateral,  enavant  par  les  papilles  calici- 
formes;  en  arriere  il  pent  atteindre  la  fossette  glosso-6piglot- 
tique  correspondante ;  mais,  en  dessous,  il  est  arrete  par  la 
membrane  hyo-epiglottique  qui  I’empeche  degagner  I’interstice 
thyro-hyoepiglottique.  Ge  serait,  en  somme,  un  abces  de  la  par- 
tie  superficielle  de  la  base  de  la  fossette  thyro-hyo-epiglottique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  legitimite  d’une  pareille  distinction 
anatomique,  la  clinique  affirme  de  fapon  evidente  la  distinction 
entre  I’amygdalite  ou  periamygdalite  linguale  phlegmoneuse,  et 
la  glossite  basique  phlegmoneuse. 

Si  elle  rappelle  le  phlegmon  basique  de  la  langue  par  tous  les 
symptomes  fonctionnels,  par  le  gonflement  cervical,  par  la  dou- 
leur  a  la  pression  de  la  base  linguale  contrastant  avec  la  par- 
faite  depressibilite  de  la  partie  anterieure,  parfois,  mais  tres 
rarement  (Escat),  par  une  certaine  immobilisation  de  I’organe, 
elle  s’en  distingue  nettement  par  son  aspect  objectif. 

Le  miroir  revele  une  tumeur  inflammatoire  se  detachant  sur  le 
plan  de  la  langue,  tres  rouge,  phlegmoneuse  si6geant  au  niveau 
de  I’amygdale  linguale,  lisse  en  general,  h  moins  que  quelques 
ilots  lymphoides  aient  ete  respectes  par  le  processus  phlegmo¬ 
neux,  s’elevant  au-devant  de  I’epiglotte  qu’elle  cache  plus  ou 
moins.  Cette  tumeur  est  habituellement  unilaterale ;  mais,  quand 
elle  est  bilaterale,  il  existe  deux  tumeurs,  deux  foyers  separes 
brides  en  quelque  sorte  par  le  ligament  glosso-epiglottique  median. 

Nous  sommes  loin  du  gonflement  cedemateux  total  de  la  base 
de  la  langue  qui  caracterise  le  phlegmon  basique  de  la  langue. 

.4joutons  qu’il  nous  a  paru  k  la  lecture  des  observations  que  la 
periamygdalite  linguale  s’accompagnait  assez  volontiers  d’ce- 
deme  de  I’epiglotte  et  parfois  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Il 
y  aurait  peul^etre  la  un  signe  distinctif  accessoire  d’avec  la  glos¬ 
site  basique. 
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S’il  nous  parait  legitime  au  nom  de  la  clinique  de  distinguer 
la  periamygdalite  phlegmoneuse  du  phlegmon  basique  de  la 
langue,  nous  ne  voyons  pas  par  quel  symptome  on  pent  le  diffe- 
rencier  de  I’abces  basique  unilateral,  de  Vhemiglossite  basique 
suppnree.  A  la  base  de  la  langue  comme  k  la  partie  anterieure, 
a  c6te  de  I’infection  diffuse,  il  existe  une  infection  atten'uee 
repondant  k  une  virulence  moindre  des  germes,  plus  limitee,  et 
aboutissant  a  un  abces  unilateral  de  la  base  de  la  langue.  II  y  a 
veritablement  identite  clinique  (tumefaction  lisse  renitente, 
rouge,  douloureuse,  etc.)  entre  cette  forme  et  la  periamygdalite 
linguale  suppuree. 

Abces  basique  de  la  langue  et  periamygdalite  suppuree  nous 
paraissent  une  seule  et  meme  entite  morbide. 

La  clinique,  une  fois  de  plus,  revele  la  parente  proche  des 
affections  dont  nous  venons  de  parler. 

On  pent  dire,  en  resume  :  Les  infections  du  carrefour  glosso- 
6piglottique  se  caracterisent,  outre  les  symptomes  fonctionnels 
qu’on  pourrait  appeler  angineux  (dysphagie,  etc.)  et  generaux 
(fievre,  etc.),  par  des  symptomes  locaux,  a  la  fois  cervicaux  et 
gutturaux. 

Les  symptomes  cervicaux  (aux  variantes  pres  que  nous  avons 
signalees),  revetent  la  forme  identique  d’un  oedeme  cervical  qui 
pourrait  en  imposer  pour  un  phlegmon  cervical  primitif  et  qui 
n’a  pas  de  caractere  propre  pour  chaque  localisation. 

Les  sympomes  gutturaux  seuls  peuvent  differencier  chaque 
variety  Tune  de  I’autre.  Le  dernier  mot  pour  le  diagnostic  est 
au  miroir  larynge.  Nous  connaissons  I’aspect  de  la  periamygda¬ 
lite  phlegmoneuse ;  nous  connaissons  maintenant  celui  de  la 
glossite  basique  phlegmoneuse.  Une  lacune  reste  a  combler,  tres 
importante  :  I’aspect  laryngoscopique  du  carrefour  glosso-epi- 
glottique  dans  le  phlegmon  de  la  loge  thyro-hyo-epiglottique  ou 
abces  retro-lingual. 
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V 

CURABILITY 

ET  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGYE  < 

Par  Joachim  PORTELA  (de  Cadix). 

Professeur  d'oto-rhino-laryngologie  a  la  Facultd  de  Medecine. 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

II  n’y  a  pas  encore  longtemps,  la  tuberculose  laryngee  etait 
consideree  comme  une  maladie  toujours  incurable  :  le  laryngo- 
logiste  n’avait  qu’a  se  resigner  a  constater  revolution  d’une 
maladie  trop  frequente  ;  il  ne  devait  en  etre  que  le  simple  spec- 
tateur  ;  tout  au  plus,  son  intervention  pouvait-elle  se  reduire  a 
I’emploi  de  quelques  moyens  purement  palliatifs  et  d’une  effica- 
cite  plus  que  douteuse.  Sans  qu’il  soit  necessaire  de  remonter 
aux  origines  de  la  laryngologie,  ni  meme  a  I’epoque  ou  des 
auteurs  des  plus  respectables  combattaient,  ou  pour  le  moins 
accueillaient  avec  le  plus  grand  scepticisme  les  idees  soutenues 
deja  par  Schroetter,  Fraenkel,  Schmidt,  Schnitzler,  Hering, 
Krause  et  d’autres,  sur  la  curability  de  la  tuberculose  du  larynx, 
a  une  date  plus  rapprochee,  pour  ainsi  dire  contemporaine,  les 
opinions  les  plus  pessimistes  etaient  des  plus  repandues,  comme 
on  peut  le  voir  en  particulier  dans  la  troisieme  edition  du 
«  Traile  des  maladies  du  larynx  »  de  Lennox  Browne  (1891). 
G’etait  cependant  le  debut  d’une  periode  ou  d’autres  publications 
de  Hering,  de  Krause,  de  Moritz-Schmidt,  de  Goris.  de  Delsaux, 
de  Hoppmann  et  de  quelques  autres  s’efforqaient  de  demontrer 
et  de  defendre  I’id^e  de  curabilite  de  la  tuberculose  du  larynx. 
Les  travaux  ne  tardaient  pas  a  se  multiplier  dans  ce  sens.  Pour 
ce  qui  est  de  ces  dernieres  annees,  il  suffit  de  citer  ceux  de 
Schech,  Griinwald,  Mann,  Krieg,  Fraenkel,  Lake,  Barwell  et 
plus  particulierement  ceux  de  Mermod,  pour  etablir  sans  con- 
teste  que  la  tuberculose  laryngee  peut  etre  guerie  plus  frequem- 
mentqu’on  ne  le  croit  en  general.  Dans  cette  preuve  de  curabi¬ 
lite,  admise  aujourd’hui  par  la  generality  des  laryngologistes,  il 
existe  une  diffyrence  yvidente  non  seulement  quant  a  la  propor¬ 
tion  des  rysultats  obtenus  par  chacun  d’eux,  mais  encore  dans 
les  faqons  diverses  dont  les  cas  sont  envisagys  au  point  de  vue 
du  pronostic,  de  I’ytendue,  de  la  forme  et  du  degry  des  lysions. 

C’est  ainsi  que  Mermod,  par  exemple,  prysente  une  statistique 
tres  remarquable  tant  par  le  nombre  respectable  des  sucees  obte¬ 
nus  que  par  la  gravity  et  I’ytendue  considyrable  des  lesions  dans 
des  cas  nombreux.  Beaucoup  d’autres,  peut-etre  la  majority,  ont 

1.  Rapport  pr6senty  au  troisidme  Congr6s  espagnol  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  tenu  k  Seville,  du  13  au  t7  avril  1910. 
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une  proportion  beaucoup  plus  reduite  de  succes.  C’est  que,  dans 
la  curabilite  de  la  laryngite  tuberculeuse,  il  faut  tenir  compte  de 
I’influence  qu’ont  une  partie  des  facteurs  qui  rendentles  divers 
moyens  therapeutiques  plus  ou  moins  efficaces  et  qui  expliquent 
la  variabilite  des  resultats  obtenus  ;  c’est  aussi  que,  dans  le  choix 
des  diverses  methodes  de  traitement  et  meme  dans  la  technique 
speciale  de  chacun,  il  n’y  a  pas  uniformite  de  criterium,  et 
tout  cela  ne  peut  transpirer  dans  les  statistiques. 

Dans  celles-ci,  il  importe,  egalement,  de  tenir  compte  de  la 
duree  des  bons  resultats,  et  a  ce  point  de  vue,  on  pourra  les 
classer  en  quatre  categories  :  1“  guerisons  qui  se  sent  mainte- 
nues  longtemps,  de  lesions  primitives  du  larynx,  ou  de  malades 
chez  lesquels  les  lesions  pulmonaires  se  sent  cicatrisees  simul- 
tanement  ou  ont  ete  au  moins  suspendues  ;  2“  malades  chez  les¬ 
quels  on  a  obtenu  la  cicatrisation  des  lesions  laryngees,  mais 
qui  meurent  dans  un  delai  plus  ou  moins  eloigne  par  suite  des 
progres  des  lesions  bacillaires  des  poumons  ou  d’autres  organes  ; 
3“  malades  avec  ou  sans  lesions  pulmonaires,  qui,  au  bout  de 
quelque  temps,  ont  une  recidive  des  lesions  laryngees  ;  4°  malades 
chez  lesquels  on  obtient  la  cicatrisation  des  lesions  et  que  Ton 
perd  ensuite  de  vue. 

Les  cas  de  la  premiere  categorie  qui  existent  sans  nul  doute, 
ne  sont  malheureusement  pas  les  plus  frequents;  mais  dans  les 
autres  cas  moins  heureux,  soit  parce  que  les  progres  des  lesions 
pulmonaires  font  echouer  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  peu 
d’annees  le  succes  obtenu  du  cote  du  larynx,  soit  parce  qu’il 
survient  une  recidive  du  c6te  de  ce  dernier,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’on  aura  toujours  eu  un  benefice  positif.  Pour  ce  qui  est 
des  recidives,  on  ne  peut  nier  qu’elles  se  presentent  assez  fre- 
quemment,  mais  non  de  maniere  constante  comme  certains  le 
pretehdent ;  parfois  elles  arrivent  aux  memes  endroits  ou  etaient 
les  lesions  deja  traitees  ;  d’autres  fois,  elles  surviennent  dans  des 
regions  eloignees  et  parfois  nous  avons  eu  I’attention  attir^e  sur 
la  symetrie  qu’elles  offraient  avec  les  premieres.  L’epoque  a 
laquelle  elles  surviennent  est  tres  variable;  parfois apresplusieurs 
annees  ;  et  ni  la  longue  duree  ecoulee  depuis  la  cicatrisation  du 
larynx,  ni  la  rarete  des  lesions  pulmonaires,  ne  constituent  une 
garantie  absolue  qu'il  ne  se  presentera  pas  de  nouvelle  manifes¬ 
tation.  Il  faut  cependant  oonvenir  que  les  probabilites  de 
recidive  augmientent  avec  les  recrudescences  ou  les  progres  de 
1  affection  pulmonaire.  Les  recidives  n’excluent  pas  la  possibilite 
d  une  nouvelle  guerison  ;  le  pronostic  depend  de  circonstances 
diverses  :  si  le  nouveau  foyer  n’est  pas  trop  etendu,  s’il  est 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N“  1,  1910.  4' 


50 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Iraile  a  temps  et  de  fapon  convenable,  et  si  Tetat  general  du 
malade  est  bon,  on  pourra  avoir  un  resultal  satisfaisant  et 

durable .  .  *  ■  j 

Passons  en  revue  les  facteurs  principaux  quipeuvent  avoir  de 
I’influence  sur  la  tuberculose  du  larynx. 

D’abord  il  faut  savoir  s’il  s’agit  d’une  lesion  primitive  ou  si 
on  a  en  meme  temps  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  cas  de 
larynffite  tuberculeuse  primitive  —  en  prenant  cette  denomina¬ 
tion  dans  sonsens  Clinique,  c’est-4-dire  quandil  n’y  a  pas  de  mani¬ 
festation  nette  dans  les  poumons  —  s’observent  parlois  dans  la 
pratique,  bien  que  ce  soit  dans  une  proportion  minime.  Les  cas 
offrent,  a  eqalile  de  circonstances  de  lesions  laryngees,  beau- 
coup  plus  tie  probabilite  de  curabilite,  si  on  les  compare  a  ceux 
danslesquels,  anterieurement  ou  simultanement,  on  a  des  lesions 
pulmonaires.  Et  bien  qu’avec  une  frequence  relative,  il  n  y  ait 
pas  de  correlation  entre  I’etendue  et  le  degre  des  lesions  pulmo¬ 
naires  et  laryngees,  cela  a  cependant  une  grande  influence  dans 
lepronostic  de  ces  dernieres.  Un  des  facteurs  principaux  est  la 
repercussion  que  peut  avoir  I’affection  pulmonaire  sur  1  eUt  gene¬ 
ral ;  et  meme  lorsque  celle-ci  a  passe  a  la  deuxieme  periode,  si 
revolution  a  lieu  d’une  maniere  torpide,  sans  trop  d  atteinte  de 
la  nutrition  generale  et  surtout  sans  fievre,  cela  ne  constitue  pas 
un  obstacle  insurmontable  pour  qu’on  puisse  obtenirun  resullat 
favorable  du  cote  du  larynx.  Nous  pourrions,  pour  notre  part, 

citerdes  examples  de  tuberculeux  pulmonaires  k  la  deuxieme 

periode,  chez  lesquels  nous  avons  obtenu  la  cicatrisation  de 
lesions  laryngees  plus  ou  moins  etendues  ;  chez  certains  ces  der¬ 
nieres  ont  mis  un  an  a  recidiver,  et  chez  d'autres  la  guenson  s  est 
maintenue,  malgre  que  I’affection  ait  progresse  legerement, 
mais  d’une  fa?on  torpide.  A  ce  sujet,  nous  ne  pouvons  faire 
moins  quede  rapporler  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  bien  qu  if 
veutdessignescavi  taires  evidentsdans  unpoumon,  la  guenson  de 
lesionslaryngees  graves  constatees  par  nous  anterieurement  et  s.ii- 
viesdans  laclinique  d’un  specialists  Granger  des  plus  distingues, 
se  maintenaitau  boutde  deux  ans.  Mais  ces  cas  sont  des  excep¬ 
tions  et  s’ils  demontrent  la  possibilite  d’un  succes  dans  des  condi- 
tions’aussi  defavorables,  ils  ne  peuvent  pas  servir  de  regie  pour 
le  pronostic  de  la  tuberculose  larynges,  dont  la  curabilite  est  en 
ffrande  partie  soumise  k  l’6tat  des  poumons. 

Primitives  ou  secondaires,  les  lesions  tuberculeuses  du  lai^nx 
peuvent  etre  localisees  ou  diffuses  ;  un  element  de  grosse  valeur 
Lt  leur  etendue,  ainsi  que  leur  degre.  Mais  s  il  faut  en  tenir 
compte,  il  faut  ajouter  qu’elles  n’influenl  pas  toujours  de  la  meme 
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fapon  etqu’elles  sent,  dans  un  certain  sens,  soumises  a  lamaniere 
dont  I’org-ane  vocal  reagit  centre  I’invasion  bacillaire.  11  faut, 
separant  des  formes  miliaires  aigues,  de  la  granulie  laryngee,  tou- 
jours  incurable,  distinguer  dans  la  forme  chronique  vulgaire 
qui  est  la  seule  dont  nous  nous  occupions  dans  ce  travail, 
di verses  modalites  d’evolution  clinique.  11  y  a,  en  elTet,  des  larynx 
ou  revolution  des  foyers  tuberculeux  bien  qu’ayant  une  certaine 
etendue,  s’effectue  sans  eveiller  des  reactions  periphymiques 
marqu6es ;  on  dirait  que  le  processus  s’exhale  a  peine  de  I’en- 
droit  ou  est  nee  I’invasion  bacillaire.  Et  nous  ne  faisons  pas  allu¬ 
sion  a  la  forme  la  plus  attenuee;  au  lupus,  qui  offre  une  physio- 
nomie  speciale,  mais  bien  a  ces  cas  dont  revolution,  sans  etre 
aussi  attenuee  que  le  lupus,  ont  cependant  une  marche  torpide 
qui  les  rend  susceptibles  de  guerison.  Ces  larynx  contrastent 
avec  ces  autres  ou  les  foyers,  bien  que  de  petite  etendue,  pro- 
voquent  des  reactions  intenses  et  persistantes  qui  se  repercutent 
dans  tout  I’organe  et  constituent  ces  formes  eminemment  con- 
gestives  qu’il  est  impossible  de  vaincre.  Bien  qu’elles  debutent 
par  des  foyers  dont  la  limitation  appreciable  par  I’examen  laryn- 
goscopique  pourrait  les  faire  passer  pour  peu  graves,  elles  le 
sont  beaucoup  plus  que  les  cas  de  lesions  ulcero-vegetantes  tres 
etendues,  mais  qui,  gr4ce  a  leur  marche  torpide,  peuvent 
repondre  a  un  traitement  energique. 

L’endroit  ou  debute  la  lesion  tuberculeuse  dans  le  larynx 
parait  egalement  avoir  de  I’influence  sur  le  resultat  final.  Ace 
point  de  vue,  nous  croyons  pouvoir  deduire  de  notre  experience 
que  les  lesions  qui  siegent  sur  I’epiglotte  et  les  replis  aryteno- 
epiglottiques  sont  celles  qui  guerissent  avec  le  plus  de  difliculte, 
sans  doute  parce  qu’elles  sont  plus  exposees  aux  frottements 
repetes  qu’enti-ainent  les  mouvements  de  deglutition. 

La  grossesse  imprime  une  gravite  speciale  a  revolution  de  la 
tuberculose  du  larynx  et  constitue,  par  consequent,  un  facteur 
qui  rend  si  rares  les  probabilites  de  guerison,  que  la  plus  grande 
partie  de  cas  traites  dans  de  semblables  circonstances,  voit  une 
aggravation  rapide  et  fatale  se  produire,  non  seulement  durant 
le  cours  de  la  gestation,  mais  encore  apres  I’accouchement.  C’est 
I’opinion  unanime  de  tout  les  laryngologistes  ;  pour  notre  part, 
nous  pouvons  dire  que,  dans  un  seul  cas  ou  la  lesion  laryngee 
commenga  dans  les  derniers  niois  de  la  grossesse,  nous  pumes 
obtenir  unrdsultat  favorable,  et  dans  les  tracheotomies  que  nous 
fumes  oblige  de  pratiquer  chez  des  tuberculeux,  les  femmes 
enceintes  entrent  dans  la  proportion  de  un  tiers  ;  les  progres 
rapides  des  lesions  laryngees  continuaientd’evoluer  malgre  I’ope- 
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ration,  et  la  mort  arrivait  pen  apres  I’accouchement,  comme 
cela  se  produit  dans  la  majorite  des  cas.  Goldskessen  a  reuni  35 
observations  de  tuberculoses  laryngees  chezdes  femmes  enceintes  ; 
dans  20  cas  la  mort  suivit  de  pres  I’accouchement  ou  I’avortement. 

La  position  sociale  du  malade,  sa  docilite,  son  assiduite  a 
suivre  le  traitement,  sont  sans  doute  des  circonstances  dont  on 
doit  tenir  compte  pour  le  pronostic  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Les  malades  dont  la  position  leur  permet  de  suivre  un  traite¬ 
ment  hygienique  dans  ses  divers  aspects  :  alimentation,  regime 
de  vie,  cures  d’air  a  la  campagne,  sejours  dans  des  climats  ou  des 
sanatoria  adequats,  etc.,  ont  plus  de  chances  —  a  egalite  de 
circonstances  de  maladie  —  d’obtenir  un  resultat  favorable  que 
ceux  qui  sont  prives  de  tels  benefices.  Cela  s’explique  en  partie, 
a  notre  avis,  les  differences  de  resultats  obtenus  par  les  laryngo- 
logistes.  Ainsi  Mermod,  par  exemple,  dont  les  statistiques  sont 
evidemment  parmi  les  plus  notables,  exerce  sa  profession  a 
proximite  des  sanatoria  de  Leysin  ;  et,  sans  que  cela  puisse  dimi- 
nuer  en  rien  le  grand  merite  de  cet  illustre  laryngologiste,  il  faut 
tenir  compte  des  conditions  si  favorables  dans  lesquelles  il  exerce 
ses  brillantes  facultes.  La  plupart  des  malades  qu’il  soigne  com- 
pletent  leur  traitement  par  la  cure  d’altitude,  le  repos  au  grand 
air,  etc.,  dans  les  sanatoria  plus  haul  cites,  et  le  benefice  en  est 
ressenti,  non  seulement  au  point  de  vue  pulmonaire  et  gene¬ 
ral,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  I’affection  laryng6e  ;  cette 
action  favorable  est  due  aux  conditions  exceptionnelles  de  purete 
de  I’air,  a  I’absence  de  poussieres,  etc.,  propres  a  de  pareils 
endroits.  De  plus,  les  malades  qui  se  sont  soumis  a  la  regie- 
mentation  particulieredes sanatoria,  sontbeaucoup  plus  disposes 
a  suivre  avec  rigueur  les  prescriptions  de  repos  vocal  si  neces- 
saire  et  si  difficile  a  suivre  avec  ponctualite  par  la  generalite 
des  malades. 

Le  criterium  le  moins  pessimiste  qui,  depuis  quelques  annees, 
a  permis  de  croire  a  la  curability  de  la  laryngite  tuberculeuse,  a 
comme  fondement  les  progres  realises  en  therapeutique  endo- 
laryngee.  Si  nous  comparons  les  moyens  employes  jusqu’a  ily  a 
peu  de  temps,  ou  les  inhalations  et  les  pulverisations,  el  les 
insufflations  de  ’  poudres  et  les  injections  intra-laryngees  con- 
stituaient  toutes  les  armes  dont  on  disposait  pour  combattre  les 
lesions  tuberculeuses  du  larynx,  avec  la  therapeutique  energique 
et  meme  parfois  audacieuse  de  notre  epoque,  nous  pourrons  nous 
rendre  compte  de  la  difference  de  resultats. 

La  tendance  actuelle  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
gee,  a  pour  objectif  de  combattre  la  maladie  de  la  meme  fa?on 
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que  Ton  combat  depuis  assez  longtemps  deja,  les  tuberculoses 
dites  chirurgicales,  par  I’ablation  ou  la  destruction  des  foyers 
bacillaires.  G’est  dans  ce  but  qu’ont_ete  inspires  les  divers  trai- 
tements  modernes  qui,  depuis  les  essais  de  Bering  et  de  Krause 
avec  le  grattage  et  I’acide  lactique,  entralnerent  dans  une  nou- 
velle  voie  la  therapeutique  de  cette  maladie.  Actuellement,  on 
pent  dire  que  chaque  jour  se  fortifie  davantage  I’idee  qu'il  faut 
opposer  aux  lesions  tuberculeuses  du  larynx  un  traitement 
energique  et  destine  a  detruire  par  divers  moyens  les  tissus  enva- 
his  par  I’infection  bacillaire.  Cette  tendance  radicale  se  heurte 
souvent  a  des  difficultes  insurmontables ;  et,  force  est  de  le  con- 
fesser,  malgre  les  progres  indiscutable  qu  a  realise  a  ce  point 
de'vue  la  science  laryngologique,  noinbreux  cependant  sont  les 
cas  oil  la  gravite  de  I’alfection  I’emporte  sur  nos  elforts.  Malgre 
tout,  nous  pouvons  affirmer  que  la  balance  des  succes  positifs 
atteint  aujourd’hui  un  nombre  assez  respectable  et  largement 
suffisant  pour  proclamer  la  curabilite  d  une  si  grave  affection, 
bien  que  ce  soit  dans  de  facheuses  limites. 

Dans  la  therapeutique  de  la  tuberculose  laryngee,  comme  dans 
celle  de  toute  maladie,  il  importe  beaucoup  de  preciser  les  indi¬ 
cations  qui  doivent  correspondre  a  chaque  cas,  L’oubli  de  ce 
principe  fondamental  contribue  sans  doute  a  I’insucces  etentraine 
le  discredit  ou  pour  certains,  tombe  tel  ou  tel  traitement.  On 
doit,  pour  les  indications  de  chaque  cas,  se  rappeler  les  divers 
faoteurs  ;  non.  seulement  pour  ce  qui  se  rapporte  aux  particula- 
rites  que  peuvent  olfrirles  lesions  par  leur  extension,  leur  forme, 
leur  marche  et  leur  periode,  mais  aussi  pour  tout  ce  qui  touche 
a  I’etat  general  du  malade  et  qui  peut  etre  un  criterium  thera¬ 
peutique.  II  importe,  de  plus,  de  ne  pas  tomber  dans  cette  exa- 
geration  qui  consiste  a  preconiser  d’une  maniere  systematique  un 
traitement  determine,  bien  qu’ondoive  reconnaitrela  superiorite 
d’un  autre  special  dont  la  sphere  d’actionet  les  indications  soient 
preponderantes.  H  en  est  ainsi,  par  exemple,  du  traitement  gal- 
vano-caustique  dont  les  resultats  peuvent  etre  si  estimables, 
lorsqu’il  est  bien  manie  et  que  Ton  sait  distinguer  les  cas.  Pre- 
conise  par  Krieg,  Mann,  Griinwald,  Lubet-Barbon  et  surtout  par 
Mermod,  son  plus  enthousiaste  partisan,  il  constitue  aujourd’hui 
un  des  moyens  les  plus  puissants  avec  lesquels  nous  puissions 
compter  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee.  Pourtant, 
tousceux  qui  font  misen  pratique  ne  sont  pas  d’accord  dans  I'ap- 
preciation  de  leurs  resultats,  ni  meme  des  indications  Ainsi,  tan- 
dis  que  Krieg,  par  exemple,  dit  avoir  obtenu  60  guerisons  sur  200 
cas,  et  que  Mermod  a  fait  egalement  connaitre  de  nombreux 
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siicces,  Escatestime  seulement  a  cinq  pour  cent  la  proportion  de 
cas  susceptibles  d’etre  ameliores  par  ce  traitement.  II  faut  noter 
que,  a  en  juger  par  la  lecture  des  travaux  qui  se  rapportent  a 
ce  sujet,  il  n’y  a  pas  de  concordance  dans  certains  details,  et  que 
cela  peut  etre  important  pour  I’application  de  la  methode.  La 
destruction  la  plus  complete  des  tissus  envahis  est,  suivant  Mer- 
mod,  la  condition  indispensable  pour  que  I’intervention  puisse 
etre  couronnee  de  succes.  Celui  qui  a  pratique  la  methode  gal- 
vano-caustique  en  suivant  exactement  les  indications  donn^es 
par  I’illustre  laryng'ologiste  de  Lausanne,  n’aura  pu  s’empecher 
d’etre  surpris  de  la  tolerance  particuliere  qu’offre  le  larynx  pour 
des  cauterisations  de  grande  etendue,  pourvu  qu’elles  soientfaites 
assez  profondes;  c’est-a-dire,  qu’elles  causent  une  veritable  des¬ 
truction  des  tissus  malades.il  ne  faut  pas  moins  admirer  la  fa?on 
dont  se  reconstituent  dans  de  nombreux  cas  les  contours  des 
regions  detruites  qui  se  rapprochent  de  la  conliguration  normale; 
nous  avons  pu,  pournotre  part,  observer  etmontrer  a  nos  eleves 
chez  plus  d’un  malade,  une  veritable  regeneration  des  deux 
cordes  quelques  mois  apres  les  avoir  cauterisees  dans  toute  leur 
etendue.  Dans  tons  les  cas  traitespar  nous,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  ces  cauterisations  profondes,  ne  sont  pas  suivies 
d’cedeme,  comme  on  pourrait  le  craindre  a  priori.  Aux  details 
de  technique  decrits  minutieusement  par  Mermod  dans  son  tra¬ 
vail  nous  avons  I’habitude  d’ajouter  I’ingestion  de  glace  pilee 
pendant  les  quatre  ou  cinq  heures  qui  suivent  I’intervention. 
Le  repos  vocal  le  plus  absolu  et  prolonge  pendant  toute  la 
duree  du  traitement  est  de  rigueur. 

Bien  que  la  methode  galvano-caustique  soit  celle  qui  gagne 
chaque  jour  le  plus  de  terrain  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose  laryng^e,  elle  n’estpas  applicable  a  tons  les  cas.  Les  formes 
franchement  congestives  sont  d’abord  une  contre-indication  for- 
melle  ii  I’emploi  du  galvano-cautere.  11  est  vrai  que  de  telles 
formes,  refusent  egalement  tout  traitement  endo-larynge  ener- 
gique  et  sont  tributaires  des  inhalations  ou  des  injections  intra- 
laryngees,  ainsi  que  de  la  revulsion  prelaryngee,  comme  le  dit 
Escat,  aujourd’hui  trop  rejetee  dans  I’oubli.  Au  meme  rang 
peuvent  etre  places  les  etats  congestifs  ou  inllammatoires,  aigus 
ou  subaigus  du  larynx,  meme  passagers,  s’ils  ne  disparaissent 
pas  completement. 

1 .  Communication  faite  ii  la  Sociitd  d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de 
Rhinologie,  session  de  niai  190  i,  publiie  dans  les  Archives  Internationales 
de  Laryngologie.  d'Otologie  et  de  Rhinologie,  n“  5,  tome  XVIII,  Septerabre 
et  Octobre  1904. 
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La  methode  galvano-caustique  fait  perdre  tous  les  jours  des 
partisans  a  I’acide  lactique  qui  etait  si  en  vogue  il  y  a  quelques 
annees.  L’acide  lactique  pur  ou  en  solutions  concentrees,  seul  ou 
associe  a  d’autres  medicaments  comme,  par  exemple,  I’acide 
phenique  (Botey),  le  formolet  I'acidephenique  (solution  de  Lake), 
ne  pent  plusexercer  qu’une  action  superficielie,  bien  que  parfois 
utile,  sur  les  foyers  tuberculeux  ulceres.  Ces  attouchements  sont 
efficaces  pour  modifier  favorablement  et  meme  obtenir  dans  cer- 
taines  occasions  la  cicatrisation  des  ulcerations  bacillaires  ;  mais, 
ils  sont  insuffisants,  si  on  se  borne  a  les  employer  pour  entrainer  la 
destruction  totale  des  tissus  envahis.  On  ne  pent  plus  s’en  servir 
pour  arreter  les  infiltrations  qui  ne  sont  pas  encore  arrivees  a  la 
periode  ulcereuse,  etc’est  a  cause  de  cela  qu’on  les  a  employes 
en  injections  parenchymateuses,  ou  comme  moyen  complemen- 
taire  consecutif  au  curetage  ou  a  I’ablation  par  les  pinces  cou- 
pantes.  _  .  •  i 

Les  injections  sous-muqueuses  de  solutions  concentrees  d  acide 
lactique  sont  d’une  efficacite  reelle  et  positive  ;  mais  elles  ne  sont 
pas  exemptes  de  graves  inconvenients.  D’abord,  il  est  tres  diffi¬ 
cile  de  limiter  son  action  a  I’endroit  vnulu  ;  de  plus,  elles  pro- 
voquent  des  reactions  extremement  douloureuses  qui  se  pro- 
longent  tres  longtemps,  et  surtout  ces  reactions  peuvent  etre  si 
intenses  qu’elles  occasionnent  un  oedeme  grave  capable  d’entrai- 
ner  la  tracheotomie.  Elles  n’offrent  pas,  du  reste,  d’avantages 
sur  les  cauterisations  galvaniques  qui,  bien  pratiquees,  sont 
exemptes  de  complications  aussi  dangereuses  et  peuvent  etre 
faites  aussi  profondes  qu’il  est  necessaire,  en  meme  temps  que 
son  action  est  limitee  aux  tissus  qu’il  convient  de  detruire. 

L’emploi  combine  de  la  curette  avecles  attouchements  a  I’acide 
lactique  en  solution  concentree  est  devenu,  on  pent  le  dire,  le 
traitement  classique  de  la  tuberculose  laryngee  au  cours  de  ces 
dernieres  annees.  Bien  que  I’opinion  de  tous  ceux  qui  se  sont 
servi  de  ce  procede  ne  paraisse  pas  unanime  dans  I’appreciation 
de  sa  valeur  curative,  il  est  hors  de  doute  qu’il  constitua  un  pro- 
gres  marque  dans  la  therapeutique  decette  affection.  La  methode 
primitive  de  Bering,  c'est-a-dire  I’emploi  de  la  curette  simple 
n’a  pas  tarde  a  se  compliquer  par  des  instruments  plus  appro- 
pries,  les  curettes  doubles  et  les  pinces  coupantes.  11  est  tres 
difficile,  en  effet,  de  pratiquer  dans  le  larynx  un  grattage  suffi- 
sant  pour  extirper  toute  la  quantite  de  tissu  qu’exige  une  inter¬ 
vention  rationnelle  etefficace.  Si  dans  des  mains  exercees,  il  a 
pu  produire  parfois  des  resultats  favorables,  les  indications  du 
grattage  sont  tres  limitees,  et  il  est  de  moins  en  moins  employe. 
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II  est  tres  souvent  insuffisant  pour  le  nettoyage-des  foyers  deja 
ulc^res,  et  il  est  absolument  impuissant  dans  le  traitement  des 
infiltrations  qu’il  importe  beaucoupde  detruire  avant  leur  regres¬ 
sion  ulcereuse.  Les  curettes  doubles  et  les  pinces  coupantes 
ont  ete  un  veritable  perfectionnement  dans  la  technique  primi¬ 
tive  de  Hering.  Les  modeles  varies  de  cet  instrument,  suscep- 
tibles  d’etre  adaptes  aux  differentes  regions  du  larynx,  permettent 
de  separer  les  tissus  malades,  et  sont  plus  specialement  appro- 
pries  a  I’ablation  des  vegetations  tuberculeuses.  Pourtant, 
dans  les  infiltrations  qui  ne  forment  pas  un  grand  relief  et  qui 
siegent  dans  des  regions  bien  determinees  comme  par  exemple 
les  bandes  ventriculaires,  I’usage  de  ces  instruments  a  le  meme 
inconvenient  que  la  curette  simple;  dans  depareils  cas,  la  supre- 
matie  du  cautere  galvanique  est  indiscutable. 

La  methode  sanglante,  a  qui  il  faut  reconnaitre  comme  avan- 
tages  evidents  la  rapidite  d’action  et  la  rarete  des  reactions,  pre¬ 
sente  neanmoins  des  inconvenients  assez  serieux  et  dont  il  faut 
tenir  compte.  Nous  ne  nous  arreterons  pas  au  danger  suppose 
qui  favoriserait  la  generalisation  de  la  tuberculose  par  auto-ino¬ 
culation,  car  les  observations  rapportees  a  ce  point  de  vue  sont 
bien  rares  et  on  pourrait  presque  les  regarder  comme  de  simples 
coincidences,  etant  donne  que  la  generalisation  de  I’infection 
tuberculeuse  est  une  contingence  propre  a  la  maladie.  Le  vrai 
danger  serieux  consiste  dans  la  possibility  de  graves  hemorra- 
gies  qui,  dans  plus  d’une  occasion,  ont  entraine  un  funeste 
denouement;  et,  bien  que  ces  cas  extremes  soient  heureusement 
rares,  on  doit  ne  pas  oublier  une  si  redoutable  eventuality  et 
employer  les  pinces  coupantes  avec  la  plus  grande  prudence.  Le 
danger  consiste,  a  notre  avis,  a  faire  usage  indistinctement  de 
ces  instruments  pour  I’extirpation  de  toute  espece  de  tissus,  y 
compris  les  infiltrations  de  quelque  consistance ;  mais  si  on  en 
limite  I’emploi  a  I’enlevement  deces  prolifyrations  plus  ou  moins 
exuberantes,  d’aspect  papillomateux  et  peu  vascularisees,  le 
danger  de  graves  hymorragies  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Dans 
les  formes  franchement  vegytantes,  elles  sont  d’application 
nycessaire  et  on  ne  pent  leur  substituer  le  galvano-cautere  qui 
convient  mieux,  evidemment,  dans  ces  cas,  a  compiyter  le  trai¬ 
tement  lorsque  les  vygytations  ont  ety  extirpees. 

Le  traitement  galvano-caustique,  seul,  ou  combiny  a  I'emploi 
prudent  des  pinces  coupantes  lorsqu’il  est  indiquy,  est  sans  nul 
doute  une  arme  puissante  sur  laquelle  nous  pouvons  compter, 
souvent  avec  profit,  pour  lutter  contre  la  tuberculose  du  larynx. 
Mais  tons  les  cas  sont-ils  tributaires  de  ce  traitement?  Nul- 
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lement.  Le  traitement  chirurgical,  galvano-caustique  et  san- 
fflant,  a  ses  indications,  et  autant  il  importe  de  ne  pas  pnver 
de  ses  beneHces  possibles  tons  les  malades  qui  peuvent  pru- 
demment  etre  compris  parmi  ceux  qui  relevent  de  cette  tlie- 
rapeutique  a  tendances  radicales,  autant  on  ne  doit  pas  exposer 
inutilement  a  ses  rigueurs  les  malades  chez  lesquels,  pour  des 
circonstances  diverses,  on  pent  prevoir  son  inutilite  ou  meme 
un  resultat  contraire.  Pour  preciser  les  indications  du  traitement 
chirurgical,  on  doit  tenir  compte  des  divers  facteurs  que  nous 
pouvons  diviser  en  larynges  et  extra-larynges.  Nous  mettons  au 
nombre  de  ces  derniers  les  lesions  pulmonaires  et  leur  repercus¬ 
sion  sur  letat  general.  Si  ces  dernieres  sont  tres  avancees  et 
etendues,  ou  si  elles  ont  une  marche  rapide,  et  accompagnee  de 
fievre,  il  sera  plus  prudent  de  s’abstenir  de  telles  intervenUons. 
Parfois,  nonobstant,  il  pourra  surgir  meme  dans  ces  eonditions 
defavorables  quelque  indication  chirurgicale  endo-laryngee,  au 
titre  accidentel  et  symptomatique  ;  cela  nous  est  arrive,  il  y  a 
quelques  mois,  avec  un  malade  tres  avance  au  point  de  vue 
larynge  et  pulmonaire,  chez  qui  on  put  eviter  la  tracheotomie 
en  extirpant  avec  les  pinces  coupantes  les  proliferations  tuber- 
culeuses  qui  encombraient  le  larynx  et  rendaient  I’asphyxie 
imminente.  En  dehors  d’indications  de  ce  genre,  le  traitement 
chirurgical  doit  etre  ecarte  dans  de  pareils  cas. 

Pour  ce  qui  est  du  larynx,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  periode  et  I’etendue  des  lesions,  et  la  forme  de  la 
maladie.  Quand  les  lesions  locales  sont  arrivees  a  la  periode 
finale  de  necrose,  le  moment  d’intervenir  chirurgicalement  est 
passe;  personne  ne  le  conteste.  Mais  on  ne  peut  en  dire  autant 
des  autres  cas  ou,  sans  arriver  a  cette  phase  terminate,  il  se  pre¬ 
sente  cependant  des  lesions  ulcero-oeJemateuses  avancees.  Les 
opinions  ne  sont  pas  d’accord  quant  a  la  ligne  de  conduite  que 
Ton  doit  suivre  en  de  telles  circonstances.  Si  beaucoup  de  laryn- 
gologistes  estiment  qu  a  un  tel  degre  des  lesions  toute  interven¬ 
tion  a  tendances  radicales  est  deja  contre-indiquee,  il  en  existe 
cependant  qui  croient  que,  malgre  les  conditions  defavorables, 
on  peut  tenter  plus  qu’une  therapeutique  purement  symptoma¬ 
tique. 

Quand  les  poumons  sont  peu  attaints  et  que  le  malade  conserve 
un  etat  general  satisfaisant,  il  y  en  a  qui  pensent  qu’il  faut  quand 
meme  intervenir;  si  la  marche  des  lesions  laryngees  est  torpide, 
—  dit  Mermod,  un  des  interventionnistes  les  plus  decides  et  les 
plus  enthousiastes  —  et  si  I’infiltration,  pour  etendue  qu’elle 
soit,  revet  un  caractere  d’atonie,  avec  des  tissus  d’aspect  ane- 
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mique,  quelques  tentatives  audacieuses  seront  quand  meme  jus- 
tifiees.  Mais  Mermod  lui-meme  reconnait  qu’a  un  tel  degre  de 
maladie,  on  ne  pent  guere  esperer  qu’un  soulagement  plus  ou 
moins  durable.  Si  on  a  espoir  d’y  arriver,  et  pour  ameliorer  la 
triste  situation  de  ces  malades,  on  sera  autorise  a  le  faire  bien 
qu’il  soil  dans  des  conditions  peu  favorables.  Mais  avant  ‘de 
se  decider,  on  pesera  toutes  les  circonstances,  parce  que  sou- 
vent  le  manque  de  correlation  entre  I’etat  des  poumons  et  les 
lesions  laryngees  depend  de  ce  que  ces  dernieres  ont  evolue 
avec  une  rapidite  insolite,  ce  qui  indique  une  receptivite  speciale 
de  I’organe  qui  rendra  sterile  ou  peut-etre  funeste  toute  tenta¬ 
tive  d’intervention  operatoire.  Dans  de  telles  conditions,  le  plus 
prudent  sera  de  se  resigner  a  un  traitement  doux  et  surtout 
calmant.  C’est  ainsi  que  cela  se  passe,  par  exemple,  dans  ces 
formes  particulierement  graves  des  femmes  enceintes,  ou  les 
lesions  se  dilfusent  avec  tan t  de  rapidite. 

En  general,  on  pent  dire  que,  dans  les  formes  Ires  diffuses, 
meme  avant  qu’elles  ne  soient  arrivees  a  une  periode  ulcero- 
oedemateuse  avancee,  les  interventions  radicales  sont  toujours 
d’une  efficacite  curative  des  plus  problematiques.  Toutefois, 
quand,  malgre  que  les  cordes,  les  bandes  ventriculaires  et  la 
region  interarytenoidienne  soient  interessees,  I’epiglotte  est 
indemne,  la  perspective  est  moins  defavorable,  et  si  les  lesions 
sont  de  type  torpide,  on  pourra  intervenir  avec  chances  de  suc- 
ces.  Ces  lesions  qui  viennent  a  I’interieur  du  larynx  et  qui  cer- 
tainement  ne  tardent  pas  a  arriver  a  une  periode  ulcerative, 
sont  particulierement  tributaires  de  la  methode  galvano-caus- 
tique  grace  a  laquelle  on  obtient  souvent  des  resultats  surpre- 
nants.  Mais  si  I’infiltration  s’etend  a  tout  I’opercule  epiglottique, 
constituant  ces  formes  que  Barwell  designe  sous  le  nom  de 
massives  el  Gouguenheim  sous  celui  de  type  aryteno-epiglot- 
tique,  bien  qu’elles  tardent  a  s’ulcerer,  le  traitement  radical  se 
heurte  a  des  difficultes  souvent  insurmontables.  La,  en  elfet, 
I'application  de  methode  galvano-caustique  est,  pour  le  moins, 
tres  discutable,  car  elle  pent  provoquer  une  aggravation.  La 
methode  sanglante,  dans  des  interventions  aussi  larges  que  celles 
qui  sont  exigees  par  ces  formes,  ne  laisse  pas  d’offrir  de  graves 
dangers  d’hemorragies.  11  faudra  done,  dans  de  pareils  cas,  pro- 
ceder  avec  la  plus  grande  prudence  et  ne  pas  prodiguer  ces 
interventions.  Comme,  d’autre  part,  ces  formes  evoluent  fre- 
quemment  eh  meme  temps  que  de  graves  lesions  pulmonaires 
qui  sont  une  contre-indication  a  un  traitement  energique  du 
larynx,  ceJa  facilitera  souvent  la  resolution  du  probleme  dans  le 
sens  de  I’abstention. 
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Dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee,  il 
faut  egalement  mentionner  les  methodes  extra-laryngees  :  la 
tracheotomie,  la  laryngotomie  et  la  laryngectomie.  La  premiere 
a  ete  defendue  par  MM.  Schmidt,  Chiari  et  plus  recemment  par 
Guisez  qui  s’exprime  de  la  fagon  suivante  :  «  Quand  les  lesions 
ont  une  evolution  plutot  laryngee  et  que,  de  plus,  I’etat  general 
est  bon,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  cette  operation  de 
fapon  precoce.  En  isolant  le  larynx,  et  en  le  mettant  a  I’abri  de 
toute  irritation,  la  tracheotomie  pent  amener  la  guerison  radicale 
des  lesions  intra-laryngees ;  il  faudra  la  pratiquer  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  le  fait,  surtout  quand  il  y  a  peu  de  lesions 
pulmonaires.  La  tracheotomie  supprime,  en  tout  cas,  les  dou- 
leurs  de  la  periode  terminale  et,  grace  a  elle,  la  dysphagie  dis- 
parait  presque  completement  L  » 

L'immense  majorite  des  laryngologistes  ne  partagent  pas  cette 
opinion,  et  ne  recourent  a  la  tracheotomie  que  dans  des  cas 
exceptionnels  et  a  titre  d’indication  vitale  dans  les  formes  stdno- 
santes,  Les  benefices  plus  ou  moins  probables  que  peut  rappor- 
ter  cette  operation  quand  les  lesions  sont  nettement  intra-laryn¬ 
gees,  sont,  en  elfet,  compenses  par  I’influence  defavorable  que 
la  respiration  canulaire  a  sur  les  poumons. 

Quant  A  la  thyrotomie  et  a  la  laryngectomie,  bien  que,  dans 
des  circonstances  tres  exceptionnelles,  elles  aient  pu  etre  suivies 
d’un  succes  plus  ou  moins  durable,  il  n’est  pas  necessaire  de 
faire  de  grands  efforts  pour  montrer  que  leurs  indications  sont 
si  restreintes,  qu’elles  ne  doivent  pas  etre  comprises  parmi  les 
methodes  generates  de  traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

De  meme  qu’il  y  a  des  malades  dont  les  conditions  defavo- 
rables  contre-indiquent  le  traitement  chirurgical  endo-larynge, 
de  meme  il  y  en  a  d’autres  chez  qui,  pour  des  circonstances  de 
caractere  tout  oppose,  I'intervention  n’est  pas  necessaire.  Quand 
la  maladie,  au  lieu  de  debuter  par  des  infiltrations  manifestes,  le 
fait  d’une  fagon  purement  catarrhale,  a  ce  point  qu’il  faut  s’en 
rapporter  aux  antecedents  et  acertaines  particula rites  de  I’image 
laryngoscopique  pour  pouvoir  la  distinguer  d’un  catarrhe  non 
specifique,  le  traitement  chirurgical  ne  trouve  aucune  indication  : 
son  heure  n’est  point  encore  venue.  En  revanche,  ce  sera  le 
moment  d'user  d’autres  moyens  tels  que  les  inhalations  balsa- 
miques,  les  injections  intra-laryngees,  les  attouchements  lege- 
rement  astringents  et  dont  I’opportunite  disparaitra  a  son  tour 
si,  malgre  eux,  la  maladie  se  developpe.  On  ne  recommandera 

1 .  Guisez,  Maladies  du  laryn.\  et  du  pharynx,  1908. 
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jamais  assez  a  ces  periodes  initiales  le  repos  vocal  le  plus  com- 
plet  el  prolonge  \  si,  a  toutes  les  periodes  de  la  maladie,  il  con- 
stitue  une  prescription  formelle  du  traitement,  quel  que  soil  ce 
dernier,  ses  bienfaits  sont  evidemment  plus  appreciables  au 
commencement  de  la  maladie.  II  est  presque  impossible  de  mon- 
trer  aux  malades  I'importance  enorme  qu’a  le  repos  de  I’organe 
vocal;  mais  il  faut  justement  s’efforcer  de  leur  faire  comprendre 
la  necessite  absolue  de  s’imposer  le  sacrifice  du  silence;  il  faut 
leur  faire  entrer  dans  la  conviction  qu  ils  ne  s  exagereront  assez 
I'importance  d’un  tel  conseil 

A  ces  periodes  initiales,  le  traitement  hydromineral  par  les 
eaux  naturelles  nitrogenees  pourra  etre  tres  utile  :  parmi  ces 
eaux,  on  pourra  citer  comme  type,  en  Espagne,  les  eaux  de 
Panticosa.  Quand  les  lesions  n’ont  pas  depasse  la  phase  catar- 
rhale,  et  que  rien  dans  les  poumons  n’est  un  motif  de  contre- 
indication,  on  obtient  dans  plus  d’un  cas  des  resultats  mani- 
festes  qui  ne  sont  pas  a  dedaigner.  L'action  de  ces  cures  hydro- 
minerales  est  quelque  peu  complexe;  et  bien  qu'on  ne  puisse  en 
nier  I’effet  qui  correspond  peut-etre  a  la  radioactivity  propre  a 
ces  eaux,  il  est  hors  de  doute  qu’une  part  importante  de  cette 
action  appartient  aux  conditions  climateriques  speciales  qui  sont 
dues  auxendroiis  oil  sont  situees  ces  stations  hydrotherapiques. 

Les  cures  dans  les  sanatoria  sont  d’une  utilite  indiscutable, 
tantpar  le  benefice  direct  que  peut  retirer  le  larynx  du  sejour 
dans  une  atmosphere  depourvue  de  poussieres  et  de  germes,  que 
par  l’action  favorable  que  le  climat  d’altitude  exerce  sur  les 
lesions  pulmonaires  et  sur  I’etat  general.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  I’importance  considerable  qu’ont,  dans  le  traitement  de 
ces  malades,  tons  les  moyens  destines  a-  augmenter  les  moyens 
generaux  de  defense  organique  centre  une  infection  comme  I’in- 
fection  bacillaire  dans  laquelle  les  conditions  de  resistance  du 
terrain  sont  si  importantes.  Nous  avons  deja  dit,  en  enume- 
rant  les  divers  facteurs  qui  influent  sur  la  curabilite  de  la  tuber- 
culose  laryngee,  et  en  parlant  des  indications,  dans  quelle  consi¬ 
deration  il  faut  toujours  tenir  I’etat  generaLdes  malades.  Pour 
cela,  en  plus  du  traitement  direct  du  larynx,  il  faut  mettre  en 
pratique  toutes  les  methodes  therapeutiques  qui  olfrent  des 
perspectives  favorables  a  la  lutte  de  I’qrganisme  contre  le  germe 
tuberculeux.  A  ce  point  de  vue,  le  traitement  general  surtout 
hygienique,  et  plus'specialement  le  traitement  climaterique, 
revet  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  consolidation 
des  resultats  obtenus  sur  le  larynx,  comme  aussi  pour  prevenir, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  recidives  frequenles  auxquelles 
la  maladie  est  exposee. 
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C’est  la  la  fin  de  noire  travail.  Nous  avons  la  conviction  que, 
malgre  notre  bonne  volonte,  il  ne  nous  a  pas  ete  donne  d  e  repondre 
par  ce  modeste  rapport  a  la  distinction  immeritee  dont  la  Com¬ 
mission  organisatrice  a  bien  voulu  nous  honorer.  Mais  ce  sera 
du  moins  un  pretexte  pour  que,  en  compensation  brdlante  et 
necessaire,  les  opinions  de  nos  eminents  confreres  puissent  etre 
exposees  sur  un  sujet  d’une  si  grande  importance  pratique. 

Conclusions  : 

10  Les  determinations  laryngees  de  la  tuberculose  peuvent  etre 
curables,  pourvu  que  certaines  conditions  le  permettent, 

2“  Dans  la  curabilite  de  la  tuberculose  laryngee  influent  divers 
facteurs  dependant  les  uns  du  larynx  lui-meme  (periode,  forme, 
marche  et  etendue  de  la  maladie),  les  autres  de  lesions  pulmo- 
naires  concomitantes,  ainsi  que  de  I’etat  general  et  des  circon- 
stances  sociales; 

3“  La  grossesse  imprime  une  gravite  speciale  a  la  tuberculose 
laryngee,  laissant,  par  suite,  reduites  au  minimum  les  probabili- 
tes  de  curabilite  ; 

4°  Les  recidives,  bien  que  frequentes,  ne  constituent  pas  la 
regie ;  elles  arrivent  a  une  epoque  tres  variable  et  n’excluent 
pas,  par  elles-memes,  la  probabilite  d’un  nouveau  succes  qui 
peut  etre  de  plus  longue  duree  si  les  lesions  pulmonaires  conco¬ 
mitantes  ne  I’empechent  pas; 

5°  Le  traitement  doit  s’adapter  aux  circonstances  particulieres 
de  chaque  cas,  et  les  divers  facteurs  qui  influent  sur  la  curabi¬ 
lite  doivent  egalement  etre  pris  en  consideration  pour  renseigner 
sur  les  indications  de  la  therapeutique  laryngee ; 

6“  Le  repos  vocal  le  plus  complet  et  prolonge  constitue  une  pres¬ 
cription  tres  importante  et  qui  doit  etre  appliquee  a  tous  les  cas; 

7°  Les  progreS  indiscutables  de  la  therapeutique  locale  de  la  laryn- 
gite  tuberculeuse  sont  dus  principalement  aux  traitements  chirur- 
gicaux  endo-larynges  modernes,  au  nombre  desquels  une  place 
preponderante  doit  etre  donnee  a  la  methode  galvano-caustique  ; 

8“  Les  methodes  chirurgicales  endo-laryngees  ne  sont  pas  appli- 
cables  a  toutes  les  periodes,  ni  a  toutes  les  formes  de  la  maladie  ; 

9“  Les  methodes  chirurgicales  extra-laryngees  ne  peuvent  avoir 
que  des  indications  tres  exceptionnelles; 

10“  II  est  de  grande  importance  de  ne  jamais  oublier  dans 
aucun  cas  les  prescriptions  qui  correspondent  au  traitement  gene¬ 
ral  et  tres  particulierement  les  cures  d’air  et  d’altitude,  ainsi  que 
le  traitement  hydromineral  azote  au  moment  de  la  periode  ini- 
tiale,  et  pour  consolider  les  resultats  obtenus. 


VI 


HYPERTROPHIE 

DE  L’AMYGDALE  PHARYNGIENNE  POSTERIEURE 

Parle  professeur  B.  QKOUNEFF  (de  Saint-P6tersbourg). 

[Traduction  par  le  D'  de  Kervily,  de  Paris.] 

Je  prends  la  liberte  de  donner  ce  litre  a  mon  travail  parce  que 
c’est  celui  qui,  a  mon  avis,  correspond  le  mieux  a  la  rdalite.  Le 
prof.  Gradenigo,  dans  sa  monographie  «  Die  Hypertrophie 
der  Rachentonsille  »  essaie  d’etablir  une  difference  entre  ce  que 
Ton  appelle  les  vegetations adenoides  etPhypertrophie  de  I’amyg- 
dale  pharyngienne  a  proprement  parler.  On  peut  s’accorder 
entierement  avec  I’opinion  de  cet  auteur  soutenant  qu’outre  les 
grosses  vegetations  adenoidesclassiques  de  la  glande  elle-meme, 
il  peutexister  encore  des  vegetations  adenoides  de  moindre 
volume  dues  a  un  processus  hypertrophique  general  atteignant 
les  follicules  lymphatiques  parsemes  si  abondamment  dans  la 
muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx.  Cependant  I’augmenta- 
tion  de  volume  de  ces  follicules  ne  peut,  le  plus  souvent,  etre 
comparable  a  I’hypertrophie  qu’atteint  I’amygdale  pharyngienne 
veritable.  Ce  n’est  qu’une  modification  secondaire,  de  meme  que 
I’hypertrophie  des  granulations  dans  la  pharyngite  granuleuse 
chronique  qui  atteignent  souvent  un  notable  volume  et  qui  se 
presentent  quelquefois  sous  forme  de  prolongements  de  tissu 
lymphoideayantTaspect  des  cils  oudes  dents  de  peigne. 

Les  regions  ou  Ton  voit  se  developper  ces  formations  ce  sont, 
d’apres  Gradenigo,  les  parois  du  naso-pharynx  et  de  preference 
les  parois  laterales  ;  parfois  les  bords  des  choanes  ou  encore  la 
face  posterieure  du  voile  du  palais,  mais  jamais  elles  ne  se 
montrent  sur  la  voute  du  naso-pharynx  ou  se  trouve  I’amygdale 
pharyngienne.  C’est  a  cette  espece  de  prolongements  de  tissu 
lymphatique  que  Gradenigo  propose  de  conserver  dorenavant 
I’appellation  de  vegetations  adenoides  dans  le  sens  etroit  de  ce 
terme.  Dans  tous  les  autres  cas  il  faut  donner  I’appellation 
d' hypertrophie  de  I'amygdale  pharyngienne  quoiqu’il  n’y  aiUa 
qu’une  difference  au  point  de  vue  clinique  et  non  pas  au  point 
de  vue  anatomique. 

L’amygdale  pharyngienne  ne  presente,  dans  son  developpe- 
mentembryonnaire  rien  autre  qu’une  infiltration  ad^noi'de  de  la 
muqueuse  ;  elle  est  plus  prononcee  sur  la  ligne  mediane  de  la 
voute  du  naso-pharynx  ;  elle  se  perd  sans  limite  nette  dans  les 
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regions  voisines.  En  raison  de  ce  dernier  caractere  I’amygdale 
pharyngienne  est  un  organe  qu’il  est  souvent  difficile,  meme 
Chez  les  adultes,  de  distinguer  du  reste  de  la  muqueuse.  II  faut 
rappeler  encore  qu’il  existe  du  tissu  adenoide  dans  les  parois 
deVtrompesd’Eustache;cetissu  pent  aussi  s  hypertrophier  et 
causer  ainsi  des  troubles  graves  dans  la  fonction  des  trompes 
d’Eustache  en  rendant  difficile  la  ventilation  de  1  oreille 
moyenne  et  en  provoquant  diverses  manifestations  patho  o- 
giques.  Le  but  de  mon  travail  present  est  de  communiquer  les 
cas  non  encore  decrits  dans  la  litterature  jusqu’a  present,  ou  il 
existe  un  developpement  de  tissu  adenoide  hypertrophie  dans  la 
paroi  posterieure  du  naso-pharynx. 

J’ai  observe  le  premier  cas  le  4  mai  1907  chez  un  garpon  de 
dix  ans;  le  second  cas  a  ete  observe  par  moi  chez  une  fillette  de 
douze  ans,  et  le  3®  cas  chez  un  gar^on  de  sept  ans  ;  ces  deux  der- 
niers  cas  ont  ete  vus  en  1910.  .  ,  , 

Lorsque  j’ai  communique  mes  observations  a  la  Societe  d’oto- 
laryngologie  de  Saint-Petersbourg  avec  presentation  de  la  fil¬ 
lette  mentionnee  ci-dessus,  il  resulta,  de  la  discussion  avec  mes 
collegues,  qu’un  cas  analogue  avait  ete  observ6  par  le  prof.  V.  N. 
Nikitine,  un  second  par  le  D-'P.  P.  Hellat  et  un  troisieme  par 
M.  J.  Eliasson. 

Par  consequent  il  n’a  ete  observe  jusqu  a  present  que  six  cas 
et  c’est  a  moi  qu’appartient  I’initiative  d'appeler  cette  affection 
parson  nom  veritable. 

Si  Ton  emploiele  langage  ancien  il  faut  reconnaitre  qu’outre 
la  forme generalisee  des  adenoides  dans  la  voute  du  naso-pha¬ 
rynx,  il  existe  encore,  peut-etre  rarement,  il  est  vrai,  des  ade¬ 
noides  de  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx. 

Dans  un  avenir  rapproche,  les  observations  precises  de  mes 
collegues  nous  montreront  quelleest  leur  frequence.  Je  considere 
que  j’ai  le  droit  de  parler  d’hypertrophie  veritablede  I’amygdale 
pharyngienne  posterieure,  car  en  realite,  nous  avons  affaire 
ici  a  une  glande  hypertrophiee  ou  a  une  agglomeration  telle 
de  tissu  adenoide  qu’elle  donne  tout  a  fait  I’impression  d’une 
glande. 

L’aspect  general  des  malades  et  leur  affection  est  absolument 
semblable  a  ce  que  Ton  observe  dans  les  cas  d’hypertrophie  de 
la  glande  pharyngienne  de  la  voute.  J'appellerai  cette  derniere 
I’amygdale  pharyngienne  superieure. 

Tons  mes  trois  petits  malades  presentaient  de  la  difficulte  de 
la  respiration  par  le  nez ;  ils  dormaient  la  bouche  ouverte  ;  pen¬ 
dant  le  jour,  ils  tenaient  egalement  la  bouche  entr’ouverte. 
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L’ouie  n’etait  pas  atteinte  mais  Ton  pouvait  deja  voir  des 
signes  de  catarrhe  de  I’oreille  moyenne.  La  prononciation  avail 
une  intonation  nasale.  A  Texamen  objectif,  on  pent  constater 
que  les  meats  du  nez,  surtout  les  meats  inferieurs,  sont  retrecis 
par  suite  de  la  tumefaction  de  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs  ; 
la  voute  palatine,  chez  tons  les  trois  malades,  est  tres  elevee 
et  etroite.  Le  bord  libre  de  la  machoire  superieure  est  forte- 
mentrejete  en  avant;  la  luette  est  oedematiee .  De  plus,  chez 
tous  mes  trois  malades,  a  I’examen  de  I’arriere-bouche  pendant 
la  prononciation  du  son  a  et  I’elevation  du  voile  du  palais,  et 
quelquefois  en  soulevant  la  luette  au  moyen  d’une  spatule  on 
peut  voir,  sur  la  paroi  posterieuredu  naso-pharynx,  un  bourrelet 
semi-circulaire  et  brillant  entourant  un  tissu  a  surface  irregu- 
liere,  recouverte  par  places  de  petites  saillies.  Autrement  dit, 
presque  au  niveau  du  bord  libre  arciforme  du  voile  du  palais  ou 
un  peu  plus  haut  de  cette  ligne,  sur  la  paroi  posterieure  du  naso¬ 
pharynx  il  existe  comme.  une  sorte  de  pastille  large  presque 
comme  une  piece  d’un  sou,  etayant  une  epaisseur  variant  entre 
un  centimetre,  un  centimetre  et  demi  et  plus.  La  surface  est 
irreguliere,  mamelonnee,  presen  tant  par  place  des  renfoncements 
et  elle  est  entquree  par  un  bourrelet  brillant  et  regulier  con- 
stitue  par  la  muqueuse.  On  a  I’impression  que  le  tissu  adenoi'de 
se  trouve  enchasse  dans  une  monture  comme  un  verre  de 
monlre. 

L’examen  au  moyen  de  la  rhinoscopie  [posterieure  a  montre, 
le  plus  souvent,  la  continuitedu  tissu  adenoi'de  jusqu’a  la  voute 
du  naso-pharynx. 

Le  toucher  digital  a  montre  dans  tous  les  cas  que  I’orifice  des 
choanes  etait  entierement  libre.  Le  doigt  sentait  par  sa  surface 
externe  un  coussinet  mou  constitue  par  du  tissu  adeno'ide  et  il 
avait  la  sensation  d’etre  emprisonne  dans  le  naso-pharynx  sans 
pouvoir  se  mouvoir  librement  ni  en  avant,  ni  en  arriere  ;  il  etait 
tout  a  fait  libre  cependant  de  bouger  lateralement. 

En  ce  qui  concerne  I’etat  de  la  voute  du  naso-pharynx,  dans 
tous  mes  cas,  il  existait  une  glande  pharyngienne  qui  n’etait 
presque  pas  augmentee  de  volume  ou  qui  etait  un  peu  hyper-  ' 
tropbiee. 

Dans  mon  premier  cas  concernant  le  jeune  gar9on,j’ai  trouve 
sur  les  parties  laterales  de  la  voute,  lorsque  j’ai  pratique  I’exa-^ 
men  digital,  deux  fragments  d’adeno'ides  ayant  I’aspect  de  sta¬ 
lactites. 

Dans  mon  second  cas,  chez  la  fillette  agee  de  douze  ans,  le 
tissu  qui  se  trouvait  sur  la  voute  se.presentait  un  peu  desagreg^i 
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et  Ton  sentait  facilement  qu’elle  avail  une  surface  bosselee  el 
crevassee,  ce  qui  est,  on  le  sail,  un  caractere  de  celle  glande  a 
I’etat  normal. 

Dans  mon  troisieme  cas,  chez  le  gar^on  de  7  ans,  j’ai  trouve 
plutot  que  la  glande  pharyngienne  etait  peu  developpee. 

Pour  rendre  ma  demonstralion  plus  claire,  je  presente  ici  les 
figures  1  et  2  qui  representent  ce  tissu  adenoide  anormalement 


Fig.  i.  —  a)  Tonsille  pharyngienne  posterieure. 

dispose,  comme  je  I’ai  constate  chez  mes  malades.  Sur  la  figure  3 
on  voit  la  reproduction  de  la  preparation  microscopique  faite 
par  le  D''  Sysoeff  a  qui  j’adresse  ici  mes  sinceres  remerciements. 

Le  tissu  dont  j’ai  fait  I’ablation  a  presente,  dans  tons  les  cas, 
I’aspect  de  veritables  adenoides  a  I’examen  microscopique,  comme 
on  pent  le  voir  sur  la  figure  3. 

J'ai  pratique  I’operation  dans  tous  ces  trois  cas.  J’ai  opere 
deux  cas  au  moyen  du  couteau  de  Bekmann  et  I’un  des  cas  au 
moyen  du  couteau  de  Kirchslein.  Ce  dernier  instrument  s’est 
trouve  mal  approprie  pour  cetle  operation,  car  son  cadre  qui 
porte  en  haul  le  tranchant  s’est  montre  trop  grand  et  appuyail 
par  son  bord  inferieur  sur  la  racine  de  la  langue,  tandis  que  le 
bord  tranchant  superieur  penetrait  a  peine  jusqu’au  milieu  de  la 
tumefaction  glandulaire. 

En  raison  de  cela,  il  est  plus  rationnel  d’operer  en  se  servant 
du  couteau  de  Bekmann  ou  d’un  instrument  qui  lui  est  analogue, 
lorsqu’on  a  affaire  a  une  localisation  telle  du  tissu  adenoide. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N’  1,  1910.  5 
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Assurement,  a  la  suite  de  roperalion,  il  y  eut  non  seulementde 
I’amelioration,  mais  la  disparition  de  tous  les  symptomes  mor- 
bides. 

D’apres  la  description  que  nous  venons  de  faire,  on  pent  voir 
que  nous  trouvons  en  realite  sur  la  paroi  posterieure  du  naso¬ 
pharynx  un  assemblage  de  tissu  adenoide  qui,  par  sa  situation, 
par  son  aspect  et  par  son  isolement,  doit  etre  consid6re  comme 
une  glande  typique  analogue  a  la  glande  pharyngienne. 


2.  —  a)  Tonsille  pharyngienne  postirieure. 


L'ensemble  des  symptomes  pathologiques,  la  modification  de  la 
voute  palatine,  du  bord  dentaire  de  la  machoire  superieure,  tous*l 
ces  signes  que  I’on  constate  egalement  dans  les  cas  d  hyperlro- 
phie  de  ces  deux  glandes  nous  pei'metlent,  il  mon  avis,  de  dis- 
linguer  I’etat  pathologique  de  ces  deux  glandes  sous  le  nora 
d'hyperlrophiede  I'amyg  dale  pharyngienne  superieure,  lorsqu’il 
s'agitd'une  augmentation  de  volume  de  I’amygdale  pharyngienne,  ; 
et  sous  le  nom  d'hyperlrophie  de  I'amygdale  pharyngienne 
posterieure,  lorsquenous  trouverons  une  tormation  adenoi'dienn^] 
sur  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx. 

Onpeutadmettreque  le  tissu  adenoide  embryoiinaire  du  naso- 
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pharynx  localise  sur  la  voute  se  developpe  noLablement  dans 
certains  cas  sur  la  parol  posterieure  du  na'sd-pharynx  et  donne 
lieu  a  I’affection  qui  vient  d’etre  decrite.  Assurement,  on  pent 
considerer  ce  phenomene  comme  une  anomalie,  mais  il  est  pos¬ 
sible  que  Ton  constate,  dans  un  avenir  rapproche,  surtout  si 
Ton  a  I’attention  attiree  sur  le  processus  que  j’ai  decrit,  que  cette 


Fig,  3.  —  a)  Follicule. 

anomalie  ne  se  rencontre  pas  aussi  rarement  qu’on  aurait  pu  le 
penser.  Quoique  je  n’aie  pas  trouve  dans  la  litterature  medicale 
une  indication  quelconque  sur  une  anomalie  de  cette  espece,on 
pent  penser  que  cela  est  du  seulement  a  ce  qu'elie  a  echappe  a 
I’attention  des  observateurs  qui  ne  la  connaissaient  pas  et  qui 
par  consequent  ue  I’ont  pas  recherchee. 

On  comprend  maintenant  que  le  tissu  hyperlrophie  peut  des- 
cendre  d’en  haut  et  d’en  arriere  vers  les  choanes  ou  bien  qu’il 
peut,  comme  urte  toile,  recouvrir  les  choanes  d’arriere  en  avant. 
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et  dans  ces  deux  cas  on  aura  des  troubles  analogues  dans  la  res¬ 
piration  par  le  nez  et  dans  la  circulation.  Je  ne  puis  encore  actuel- 
lement  dire  si  c’est  I’hypertrophie  de  I’aniygdale  pharyngienne 
superieure  ou  celle  de  I’amygdale  pharyngienne  posterieure  qui 
sont  capables  de  causer  le  plus  de  troubles  dans  I'organe  de 
I’ouie.  En  effet,  cette  question  ne  pent  etre  resolue  qu’apres 
I’observation  d’un  grand  nombre  de  cas  et  non  de  quelques  cas 
isoles,  comme  je  les  ai  observes. 

11  me  semble  que  les  troubles  dans  la  respiration,  dans  le  cas 
d’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  posterieure,  peuvent 
etre  plus  prononces  que  dans  le  cas  d’hypertrophie  de  I’amyg- 
dale  pharyngienne  superieure.  car,  dans  le  premier  cas,  le  palais 
mou  entre  etroitement  en  contact  avec  le  tissu  adenoide  non 
hypertrophic  de  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx;  tandis 
que  dans  le  second  cas  le  palais  mou  reste  souvent  eloigne  de 
la  paroi  posterieure.  Chez  les  enfantsou  le  naso-pharynx  n’a  que 
de  petites  dimensions,  I’introducLion  du  doigt  dans  le  naso-pha¬ 
rynx,  lorsqu’il  existe  de  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyn¬ 
gienne  posterieure,  devient  une  manoeuvre  tres  difficile.  Lors- 
qu’on  se  trouve  dans  un  cas  analogue  et  que  Ton  constate  d’autre 
part  que  les  choanes  sont  libres,  on  doit  soupconner  la  possibi- 
lite  de  I’existence,  chez  le  sujet  que  Ton  examine,  de  I’hypertro- 
phie  de  I’amygdale  pharyngienne  posterieure  que  je  viens  de 
decrire. 


Vll 

DIVERTICULES  ffiSOPHAGlENS  ' 

Par  Emil  MAYER  (de  New -York). 

Laryngologiste  adjoint  au  Mount  Sinai  Hospital,  chef  de  clinique  oto- 
laryngologi'quc  au  dispensaire  du  Mount  Sinai  Hospital,  membre  cor- 
respondant  de  la  society  laryngologique  de  Berlin,  membre  de  1’ Asso¬ 
ciation  laryngologique  americaine. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Je  presente  celte  question  a  cause  des  difficultes  qu’on  ren¬ 
contre  pour  le  diagnostic  et  pour  un  traitement  approprie. 

Une  poche  ou  hernie  ae  I’oesophage,  a  sa  jonction  posterieure 
avec  le  pharynx,  appelee  diverticule,  peut  etre  due  a  la  pres- 
sion  exercee  en  dedans  (siirdistension)  ou  a  la  traction  exercee 
du  dehors. 

Le  diverticule  par  distension  ou  de  pulsion  est  le  plus  frequent 
et  ordinairement  chez  I’homme  apres  quarante  ans ;  il  se  pro- 
duit  de  la  fapon  suivante  :  a  la  suite  d’une  influence  locale  quel- 
conque,  les  fibres  musculaires  de  I’oesophage  s’alfaiblissenl,  la 
pression  constante  de  la  deglutition  distend  alors  ce  canal  et  il 
se  forme  une  poche  dans  laquelle  les  aliments  peuvent  demeu- 
rer  apres  la  deglutition.  Le  poids  de  ces  masses  distend  la 
poche  qui  est  attiree  en  has,  derriere  I’oesophage,  entre  ce  der¬ 
nier  et  la  colonne  vertebrale . 

La  traction  sur  la  paroi  anterieure,  due  a  un  oedeme  inflam- 
matoire  des  parties  ‘immediatement  adjacentes  a  I’oesophage 
cause  la  forme  connue  sous  le  nom  de  diverticule  de  pression. 
Les  symptomes  sont  ceux  de  I’obstacle  a  la  deglutition  et  c’est 
de  la  gravite  de  cet  etat  que  depend  le  degre  d’emaciation  qui 
peut  exister.  Nous  pouvons  citer  comrne  exemple  faisant  res- 
sortir  les  difficultes  du  diagnostic  le  compte  rendu  recent  inti¬ 
tule  :  Iconoclastic  revision  of  a  classical  case  of  diverticulum  of 
the  cesopha(jus  par  D.  C.  Spirak,  de  Denver,  Colorado  {New 
Yorkmed.  Journ.,  12  mars  1910,  p.  543).  Ce  cas  est  cite  comrne 
classique  par  tous  les  traites  de  chirurgie  ;  il  fut  publie  pour  la 
premiere  fois  par  Hychowsky  et.on  le  considerait  comrne  unique 
ence  sens  que  le  diverticule  n’etait  pas  a  la  jonction  du  pha¬ 
rynx  et  de  I'cesophage,  maisbien  a  I’extremite  inferieure. 

L’auteur  s’etonnait  souvent  de  la  vitalite  constante  du  malade 
malgre  la  nature  serieuse  et  la  localisation  de  I’obstruction  oeso- 
phagienne.  L’alfection  debuta  de  la  fapon  subite,  alors  que  le 

1.  Travail  lu  au  32'  congrfes  annuel  de  I’Association  laryngologique 
americaine,  Washington,  raai  1910. 
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malade  avail  douze  ans  ;  tout  d’abord,  les  aliments  etaient 
rejetes  des  qu’ils  dtaient  ingeres  ;  plus  tard,  il  put  man¬ 
ger  avec  assez  de  facilite,  mais  apres  le  repas,  il  vomissait  une 
certaine  quantile  de  nourriture.  Pendant  six  ans,  il  vecut  de 
the  et  de  grandes  quantiles  de  sucre.  Un  morceau  de  viande 
qu'il  mangea  alors  s’arrela  dans  son  pharynx  et  fut  vomi  a  la 
fin  du  troisieme  jour.  Un  specialiste  celehre  des  maladies  gas 
tro-intestinales  le  traita  sans  succes  pendant  plus  d’un  an. 

11  fut  alors  soigne  pendant  un  an  et  demi  par  Bychowsky  et 
ce  dernier  presenta  ses  constalations  hasees  surces  observations. 
Le  malade  declina  les  olfres  de  chirurgiens  illustres  qui  vou- 
laient  I’operer.  fitant  donne  le  caractere  rare,  unique  de  cette 
affection,  on  lui  oifrit  I’hospitalite  la  plus  large  dans  les  cliniques 
de  diverses  villes.  A  Paris,  il  fut  plus  capable  de  deglutir  en 
buvant  du  vin  et  de  I’eau  a  ses  repas.  Quand  il  arriva  aux 
filats-Unis,  la  biere  remplaga  le  vin  et  enfin,  le  besoin  I’amena 
a  employer  I’eau  et  il  constata  que  de  I’eau  a  une  temperature 
convenable,  bue  lentement  a  petites  gorgees  lui  permeltait 
d’avaler  de  nombreux  aliments  dillerenls.  Qualorze  ans  apres  le 
debut  de  sa  maladie,  le  malade  vint  dans  le  Colorado  a  cause 
d’une  affection  pulmonaire  et  entra  au  sanatorium  de  la  societe 
Israelite  d’assistance  aux  tuberculeux,  a  Edgewater  (Colorado) 
ou  il  putetre  observe  par  Spirak  donlTexamen  montra  que  des 
sondes  introduiles  arrivaient  a  un  arret  a  la  meme  distance  des 
incisives,  cependanl  quand  enfin  on  introduisit  une  cordemetal- 
lique  4  I’extremite  de  laquelle  etait  soudee  une  petite  poinle  en 
forme  d’olive,  elle  glissa  facilement  dans  I’estomac.  On  fit  alors 
le  diagnostic  de  stenose  ayantpour  base  fonctionnelle  un  spasme 
du  cardia.  Le  malade  mourut  et  a  I’autopsie,  on  ne  trouva  pas 
de  diverticule.  Commenlant  ce  cas,  I’auteur  dit  qu’il  etait  devenu 
le  fondement  d'une  classification  nouvelle  dans  la  pathologic  de 
I’cesophage  et  il  est  cite  et  rapporle  dans  tons  les  trades  et 
toutes  les  monographies  sur  le  sujet.  Bref,  c’est  un  cas  devenu 
classique,  et,  qualorze  ans  apres,  on  constate  qu'il  appartient  a  la 
categorie  de  Veloffe  dont  les  rives  sont  fails  ;  nous  avons  ainsi 
les  plus  grandes  excuses  pour.l’avoir  rapporte. 

En  meme  temps  que  la  difficulte  de  deglutition,  le  malade 
constate  que  les  bols  alimentaires  semblent  se  loger  dans  la 
gorge  el  de  temps  en  temps  des  portions  solides  d’alimenls  appa- 
raissent  dans  la  bronche  plusieurs  heures  apres  le  repas  sans 
aucune  eructation  et  sans  vomissement.  Cet  etat  pent  continuer 
pendant  des  annees  sans  etre  diagnostiqu6  et,  comme  cela  eut 
lieu  dans  mon  cas,  il  arrive  qu’on  disc  au  sujet  de  ne  pas  s’in- 
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quieter  «  que  ce  n’esl  qu’une  simple  manifestation  nerveuse  ou 
hysterique  ».  Quand  la  poche  est  j^rande,  non  seulement  les 
aliments  y  sejournent,  ce  qui  occasionne  de  la  letidite  de  I’ha- 
leine,  mais  il  survient  de  I’amaigrissement  pouvant  amener  de 
I’inanitionet  il  y  a,  dans  la  poche,  des  ulcerations  ou  des  troubles 
inflammatoires  qui  sont  la  consequence  de  la  presence  des  ali¬ 
ments  en  decomposition.  La  duree  des  symptomes  pent  fournir 
une  aide  precieuse  pour  le  diagnostic  differentiel  entre  le  can¬ 
cer  et  le  diverticule,  mais,  il  faut  se  souvenir  qu’un  carcinome 
peut  se  developper  dans  la  poche. 

Dans  un  article  sur  I’examen  courant  de  I’cesophage,  Charles 
M.  Cooper,  de  San  Francisco  {American  Journ.  of  med. 
Sciences,  fevrier  1910,  p.  221)  presente  plusieurs  points  impor- 
tants.  «  Etant  donnes  des  commemoratifs  de  troubles  de  la 
deglutition,  nous  avons  pense  aux  divers  etats  qui  peuvent  Mre 
les  facteurs  etiologiques,  un  diverticule,  une  tumeur  extrinseque 
ou  intrinseque,  un  anevrisme,  une  cicatrice  par  absorption  d’un 
caustique,  etc.,  pour  ce  motifTexamen  doit  etrefait  d’unefacon 
toujours  la  meme  et  I'cesophagoscopie  employee  en  dernier  res- 
sorl.  On  note  soigneusement  I’histoire  de  la  maladie  ;  on  exa¬ 
mine  le  larynx  pour  y  chercher  une  paralysie  des  cordes  ou 
uneanomalie  dans  la  position  de  I’organe  ;  on  massera  la  gorge 
de  bas  en  haul  pour  voir  si  la  salive  qui  ne  franchit  pas  I'en- 
droit  resserre,denieure  dans  la  fentepharyngienne,  puis  on  donne 
au  malade  du  liquide  ii  avaler  et,  un  peu  plus  tard,  un  peu  de 
pain.  Si  en  secouant  la  gorge  du  malade  porteur  d  un  diverti¬ 
cule,  nous  pouvons  produire  un  bruit  de  succussion  ou  si  en 
lui  donnant  deux  a  trois  capsules  de  bismuth,  nous  pouvons  les 
faire  remonter  par  massage  de  la  partie  inferieure  ducou  jusque 
dans  le  pharynx,  on  pourra  decouv'rir  un  diverticule.  L’aspect 
du  larynx  peut  avoir  change  apres  la  deglutition,  d'oii  neces- 
site  d’un  deuxieme  examen.  Il  faut  aussi  examiner  le  pouls,  car 
la  poche  distendue  peut  compriiner  les  vaisseaux  profonds. 

On  fait  alors  I’examen  radiographique,  qui  doit  etre  e.xecute 
antero-posterieurement.  On  administre  un  melange  de  deux  a 
trois  cuillerees  a  cafe  de  parties  egales  de  sous-carbonate  ou 
d'oxychlorure  de  bismuth  et  de  sucre  de  Jait,  le  tout  formant 
une  pate  avec  de  I’eau  et  on  fait  une  radiographie.  Si  la  poche 
est  au-dessous  du  niveau  de  la  crosse  de  I’aorte,  on  plaee  le 
sujet  dans  la  position  antero-oblique  droite.  Si  Ton  soup?onne 
un  cancer,  on  donne  des  capsules  de  bismuth  et  on  les  voit  net- 
tement  placees  au-dessus  de  la  lumeur.  »  L’auleur  se  rendant 
compte  que  la  retention  du  bismuth  pourrait  provoquer  ulte- 
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rieurement  de  Tirritalion  si  on  ne  I’enlevait  pas  immediatement, 
a  eu  recoups  a  I’artifice  suivant  :  un  tube  souple  en  caoutchouc 
solidement  attache,  fut  rempli  de  grenaille  de  plomb  et,  chauffe 
et  huile,  fut  introduit  doucement  jusqu’au  point  de  constriction; 
une  radiographie  excellente,  n’exigeant  pas  d’interpretation  en 
fut  le  resultat.  Si  notre  examen  nous  indique  I'existence  d’un 
ajaevrisme,  il  ne  faut  pas  introduire  de  sonde  cesophagienne ; 
s’il  existe  un  cancer  de  I’cesophage,  on  pent  se  servir  de  I'oeso- 
phagoscope  et  enlever  une  portion  de  la  tumeur  suffisante  pour 
rendre  clair  le  diagnostic.  La  sonde  ou  la  bougie  doit  pr^ceder 
I’cEsophagoscope  qui  sera  la  derniere  methode.  II  faut  que  I’esto- 
mac  soit  vide ;  I’cesophage  dilate  sera  lave,  on  donnera  une 
demi-heure  avant  1/4  de  grain  de  morphine  ou  1/100“  de  grain 
d’atropine\  on  ne  passera  pas  de  sonde  pendant  vingt-quatre 
heures  et  on  anesthesiera  la  region  a  fond  a  I'aide  de  la  solution 
d’eucaine  jSa  10  °l„  dans  I’adrenaline  et  I’examen  sera  fait  le 
malade  etant  assis  ou  en  position  laterale  gauche  ou  dorsale. 
Cooper  emploie  I’instrument  d’Einhorn,  il  surveille  son  passage 
au  niveau  de  I’epiglotte  et  de  la  fente  pharyngienne,  puis  intro¬ 
duit  alors  le  mandrin  et  I'instrument  est  pousse  derriere  la  con¬ 
striction  inferieure  quand  le  mandrin  est  retire  et  on  surveille 
soigneusemeiit  le  passage  de  I’instrument. 

H.  S.  Plumner  (iV.  W.  Lancet,  15juin  1909)  rapporte  six  cas 
de  diverticule  rencontres  dans  la  clientele  de  II.  Mayo.  II  a 
grande  confiance  pour  le  diagnostic  dans  la  methode  du  til  de 
soie  servant  de  guide,  prnposee  pour  la  premiere  fois  parMixter. 

Parlant  des  methodes  de  diagnostic  nous  devons  citer  le 
gonflement  de  I  msophage  par  un  ballon. 

S.  Kelm  {New- York  med.  Journ.,  23  fevrier  1907,  p.  345  ) 
introduit  dans  I’cesophage  une  sonde  avec  une  vessie  degonllee, 
puis  il  la  gonfle  jusqu'a  ce  que  le  malade  sente  la  distension; 
Pair  residuel  et  necessaire  est  mesur6  a  I’aide  de  tubes  d’ajutage. 

n.  P.  Mosher  {Transactions  of  the  American  Laryngol.  Ass., 
1909,  p.  363)  introduit  un  tube  ovale  avec  un  tampon  transpa¬ 
rent,  la  pression  sur  la  poire  gonfle  la  poche  dont  les  parqis 
sont  alors  nettement  visibles. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  necessite  d’un  examen  uni¬ 
forme  ;  une  methode  doit  succedpr  a  I’autre  de  la  fapon  decrite 
ci-dessus,  car  une  precipitation  exageree  et  des  methodes  de 
force  pourraient  amener  des  resultats  desastreux  comme  dans 
le  cas  d’un  anevrisme  et,  en  suivant  ce  plan,  le  malade  est  gra- 
duellement  entraine  a  la  methode  employee  en  dernier  lieu. 


1.  Le  grain  equivaut  A  0.06  centigr. 
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Traitement.  —  Quand  le  diverticule  n’a  pas  provoque  d’aiitres 
symptomes  qu  une  gene  legere,  nous  pouvons  nous  contenter 
d’expulser  de  temps  en  temps  par  lavage  le  contenu  du  diver¬ 
ticule  et  de  veiller  au  regime.  Quand,  cependant,  il  existe  de 
I’emaciation,  et  que  le  diagnostic  est  solidement  etabii,  on  pent 
faire  avec  succes  I’operation  radicale.  Dawitt  Stetten,  de  New- 
York,  a  presente  dernierement  une  monographie  sur  I’extirpa- 
tion  radicale  des  diverticules  de  pression  pharyngo-cesophagiens 
[Annals  of  Surgery,  mars  1910,  p.  301).  On  decidera  suivant 
chaque  cas  particulier  s’il  faut  ou  non  faire  une  gastrostomie 
prealable ;  mais  nous  avons  actuellement  assez  d'elements  mon- 
trant  que  I’operation  du  diverticule  pharyngo-cesophagien  est 
d’execution  facile  et  raisonnablement  sure  et  sans  danger. 

Stetten  a  rassemble  une  statistique  de  soixante  cas  ayant  subi 
I’operation  radicale;  il  y  eut  cinquante  guerisons  et  dix  morts, 
soil  une  mortalite  de  16,6  “/„.  Dans  le  cas  personnel  de  Stetten, 
celui  d’un  liomme  de  soixante-cinq  ans,  le  malade  qui  avail  des 
commemoratifs  de  gene  pour  la  deglutition  durant  depuis  plus 
de  deux  ans,  etait  tres  emacie  et  on  avait  diagnostique  un  cancer 
de  I'cesophage.  On  fit  une  gastrostomie.  Le  malade  alia  si  bien 
apres  cette  operation,  les  sondes  entrant  parfois  dans  I’estomac, 
qu’on  mit  en  question  le  diagnostic  de  cancer  et  qu’on  I'examina 
aux  rayons  X  en  employant  la  pate  de  bismuth  et  on  vit  que 
I’obstruction  etait  le  fait  d’un  diverticule.  Celui-ci  fut  opere  avec 
succes  et  on  laissa  se  fermer  la  plaie  de  la  gastrostomie. 

Ces  articles  recents  contiennent  de  si  abondantes  references  bi- 
bliographiques  sur  la  question  que  je  juge  inutile  de  les  donner  ici . 

Le  cas  suivant,  mentionne  dans  la  discussion  de  la  question 
des  maladies  de  I'cesophage  a  la  reunion  annuelle  de  cette  .Asso¬ 
ciation  en  1909,  sera  rapporte  de  nouveau  ici  avec  son  histoire 
ulterieure.  Le  I'"''  avril  1909,  un  clergyman,  age  de  cinquante-six 
ans,  vint  me  consulter  pour  une  sensation  d’obstruction  a  I’mso- 
phage,  exislant  depuis  plus  de  trois  ans.  Il  pent  se  rappeler  que 
bien  longtemps  avant,  en  se  penchant  en  avant,  il  pouvait  sans 
eructation  ni  vomissement,  faire  remonter  des  grains  de  raisins 
deglutis  plusieurs  heures  auparavant.  Plus  recemment  il  remarqua 
que  tandis  qu’il  n’y  avait  pas  d’obstruction  pour  une  partie  des 
aliments,  il  avait  juge  utile  de  faire  une  mastication  tres  com¬ 
plete  et  que  de  temps  en  temps  il  voyait  reparaitre  dans  sa  bouche 
des  aliments  avales  quelques  heures  avant.  Il  n’y  avait  ni  dou- 
leurs,  ni  sensation  de  plenitude,  ni  vomissement,  ni  amaigrisse- 
ment.  Un  leger  enrouement  intermittent  etait  soulage  par  un 
traitement  laryngien  approprie.  Un  examen  montra  une  hyper- 
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trophie  du  cornel  moyen  droit,  un  leger  engorgement  de  la 
muqueuse  du  larynx,  un  bon  fonctionnement  des  cordes ;  le  liquide 
fut  avale  sans  difilculte.  Line  grande  sonde  slomacale  souple 
s’arretaa  8  inchs  (I’inchs  egale  2  cent.  1/2)  de  la  bouche  et 
quand  on  la  retira,  on  trouva  dans  la  cavile  buccale  un  fragment 
de  lard  avale  quatre  heures  auparavant.  Une  radiographic  faile 
ult^rieurement  de  la  fapon  indiquee  plus  haul  montre  que  1  ob¬ 
struction  existail  a  la  jonction.  du  pharynx  et  de  I'ccsophage. 
Une  sonde  gastrique  molle  franchil  facilemenl  la  constriction, 
on  passa  avec  precaution  des  bougies  pleines  et  il  n  y  eut  ni 
hemorragie,  ni  gene,  ni  vomissements.  On  diagnostiqua  un 
diverticule  qui  fut  lave  ;  ce  traitement  fut  repete  quelques  fois, 
mais  on  ne  fit  rien  de  plus.  Un  an  s’ecoule  depuis  cet  examen 
et  le  malade  fait  savoir  qu’il  pent  eviter  toute  gene  du  cote  de 
son  pharynx  en  veillant  constammenl  a  empecher  I’accumulalion 
dans  son  diverticule.  II  a  grand  soin  de  vider  ce  diverticule  par 
en  haul  apres  avoir  mange  ou  bu  de  fa?on  a  diminuer  la  sensa¬ 
tion  desagreable  de  plenitude  en  cette  region.  II  peut  alors  sorlir 
et  se  servir  de  ses  organes  vocaux  sans  le  moindre  ennui  ou  sans 
resultat  desagreable.  Pendant  cette  annee,  il  n  a  jamais  ele  oblige 
d’interrompre  son  minislere  ordinaire.  Toute  autre  intervention 
est  jugee  inutile  a  moins  qu’il  survienne  d’autres  symptomes. 

L'elude  de  la  question  me  permet  de  presenter  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Les  examens  devraient  elre  fails  d’une  lacon  uniforme, 
I’oesophagoscope  etant  employe  en  dernier  lieu,  en  se  souvenant 
du  danger  de  rupture  d’un  anevrisme  evenluel  ; 

2“  Pour  I'examen  aux  rayons  X  I’introduclion  d  une  sonde 
molle  remplie  de  grenaille  de  plomb  peut  remplacer  le  bismuth; 

li"  Le  diagnostic  des  diverticules  cesophagiens  est  facile. 

.Avant  de  presenter  la  conclusion  lerininale  sur  le  traitement 
acluel  des  diverticules,  il  peut  etre  interessant  d’emprunter  une 
courte  citation  au  Ti’aite  veritablemenl  modele  de  von  Siemssen 
[Maladies  de  I'cesophage,  p.  51.  edit,  americaine,  1878).  «  La  cure 
radicale  des  diverticules  par  precedes  operatoires  externes  est  a 

present  a  retalde/)»7mf/esi(/enum;cependantnousdevonsesperer 

que  cette  operation  elle-meme,  conduite  d’apres  les  regies  posees 
par  Lister  puisse  a  l  avenir  elre  executee  un  jour  sans  danger .  » 

G’est  done  avec  la  plus  grande  satisfaction  possible  que  nous 
pouvons  dire  mainlenant  que  ce  desir  est  pleinement  realise  et 
c  est  aveejoie  que  nous  presentons  notre  conclusion  finale; 

-1“  La  chirurgie  moderne  offre  beaucoup  d’espoir  pour  ces 
malades. 


VIII 


LE  TRAITEMENT  DE  L’APHONIE  HYSTERIQUE  ‘ 

Par  Max  SENATOR  (de  Berlin). 

[Traduction  par  M.  Memeu,  de  Figeac.] 

Messieurs, 

II  vous  semblera  peut-etreetonnant  quejeprenne  la  parole  sur 
un  sujet  qui  parait  cpmpletement  epuise,  qut  est  un  de  ces  fails 
si  connus  que  lepraticien  le  rencontre  tousles  jours,  le  traitement 
de  I’aphonie  hyslerique  en  un  mot.'  Vous  pouvez  cependant 
penser  que  je  ne  le  fais  pas  sans  un  motif  certain  ;  en  effet, 
depuis  peu,  aux  methodes  therapeutiques  nombreuses  connues 
et  pratiquees  depuis  longlemps  est  venue  s’en  ajouter  une  nou- 
velle  due  a  un  homme  tel  que  Seifert  [Zeilschrifl  fur  Laryngo- 
logie,  Rhinologie  und  ihre  Grenzgehiele,  t.  1,  p.  759),  qui  de 
longue  date  s'est  interesse  a  cette  affection  et  a  son  traitement, 
ainsi  que  le  prouvent,  outre  le  travail  dont  nous  allons  parler 
aujourd’hui,  d’autres  travaiix  plus  anciens  Seilert  declare  que 
son  procede,  a  la  description  duquel  nous  passons  a  I’instant,  n  a 
jamais  echoue  et  que  bien  plutot,  il  lui  a  donrie  un  resultat 
therapeutique,  c’est-a-dire  le  retablissement  de  la  voix,  meme 
dans  les  cas  rebelles,  ou  les  methodes  jusqu’alors  eprouvees 
avaient  ete  ineflicaces.  II  trouva  par  hasard  que,  en  renversant 
fortement  la  tete  en  arriere,  les  hysteriques  jusqu’alors  aphones 
pouvaient  entonner  d’une  voix  forte,  que  meme  comme  nous 
venons  de  le  dire,  des  malades  chez  lesquels  I’aphome 
avait  persiste  malgre  toutes  les  tentatives,  recuperaient  une 
voix  sonore  dans  cette  position  surtout,  quand  en  plus  de  la 
tete,  toute  la  partie  sup^rieure  du  corps  etaitaussi  renversee  en 
arriere.  Seifert  a,  en  outre,  constate  que  les  sujets  aphones  ayant 
la  tete  renversee  peuvent  entonner  a  voix  haute  deja  meme  k  la 
premiere  tentative  et  ne  reprennent  leur  voix  aphone  hysterique 
qu’en  revenant  &  I’attitude  naturelle  de  la  tete  :  de  plus,  il  a 
trouve  en  experimentant  sur  lui-meme  qu’il  lui  etait  impos¬ 
sible, en  sa  qualite  de  sujet  normal,  de  parler  a  voix  chuchot^e 
lorsquesa  tete  etait  tres  renversee  en  arriere.  Il  a  done  eleve 
ces  observations  a  la  dignite  de  methode  curative  et,  dans 
Taphonie  hysterique,  a  cote  des  methodes  ordinaires  ou  meme 
en  s’en  passant,  il  fait  incliner  la  tete  en  arriere,  jusqu’ii  ce 
qu’elle  vienne  toucher  le  dossier  de  la  chaise  et  faire  une  emission 


1.  Communication  i  ta  reunion  des  laryngologistes  allemands.  Dresde, 
12  mail  910. 

2.  Berliner  klin.  VKoc/ienscftri/'t,  189.3,  n°  44. 
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de  voix  dans  cette  position.  II  va  meme  plus  loin  ;  il  renverse 
en  arriere  sur  son  genou  le  fauteuil  d'examen  et  la  partie  supe- 
rieure  du  corps  du  sujet  pour  pouvoir,  le  cas  echeant,  porter 
I’aclion  a  son  maximum.  II  faut  veiller  alors  k  ce  que  les 
malades  laissent  flasque  toute  la  musculature  du  corps  et  ne 
prennent  de  point  d'appui  nulle  part  avec  leurs  bras  ou  leurs 
jambes. 

Vous  comprendrez  facilement,  Messieurs,  qu’une  methode  si 
originale,  d’execution  facile  et  n’echouant  jamais  au  dire  de 
I’auteur  ait  assez  eveill6  mon  interet  pour  m’amener  a  la 
controler. 

L’un  ou  I’autre  devous  demandera  peut-etre,  si,  a  cote  de 
notre  arsenal  tberapeutique  actuel,  on  avait  bien  besoin  d’une 
autre  methode  nouvelle  pour  cechapiti’e  qui  futl’objet  de  nom- 
breuses  discussions.  II  est  certainement  exact  que  nous  posse- 
dons  un  grand  nombre  de  methodes  efficaces  ;  je  citerai  entre 
autres  ;  la  faradisation  percutanee,  la  compression  d’Oliver,  le 
massage  avec  la  main  ou  avec  I’appareil  a  vibrations,  I’excita- 
tion  (par  exemple  lors  de  la  laryngoscopie),  la  regulation  de  la 
respiration,  les  exercices  vocaux,  la  production  d'une  legere 
douleur,  etc.;  mais,  nous  devons  saluer  par  un  accueil  plein  de 
joie  toute  nouveaute,  c’est-a-dire  tout  ce  qui  vient  encore  aug- 
menter  notre  pouvoir  et  notre  science  si  varies  et  si  abondants 
soient-ils  ;  et,  de  plus,  je  suis  force  de  me  ranger  a  I’avis  de 
Seifert  et  de  dire  que  toutes  ces  nombreuses  methodes  isolees 
ou  combinees  ne  garantissent  jamais  un  succes  certain  et  qu’en 
general  dans  I’aphonie  bysterique,  il  faut  absolument  que  le 
medecin  arrive  a  obtenir  des  la  premiere  seance  le  retour  a  la 
voix  forte.  Tous  ces  motifs  sont  suffisants  pour  soumetlre  a  un 
examen  bienveillant  un  nouveau  precede  plein  de  promesses. 

A  mon  grand  regret,  je  nepuis  decerner  a  la  nouvelle  methode 
de  Seifert  les  louanges  sansrestriction  quelui  decerne  son  inven- 
teur.  Je  I’ai  employee  a  plusieurs  reprises  :  je  I’ai  trouvee  effi- 
cace  la  plupart  du  temps,  mais  cependant  dans  deux  caselle  a  com- 
pletement  echoue.  Dansl’unde  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  apho- 
nie  hysterique  simple  qui  etait  si  peu  tenace  que  par  les  autres 
methodes,  je  pus  obtenir,  en  quelques  minutes,  une  phonation 
forte  ;  le  second  cas  concernait  une  dame  assez  agee,  chez  laquelle 
I’apbonie  hysterique  persistant  depiiis  tres  longtemps  etait  com- 
pliquee  ou  entretenue  par  une  laryngite  chronique  avec  epaissis- 
sement  et  inegalite  des  cordes.  Chez  elle  aussi,  la  manoeuvre  de 
Seifert  echouameme  lorsquej'essayai  de  lui  donner  son  maximum 
d’effet  par  le  renversement  du  fauteuil  a  examen.  Les  autres 
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methodes  (massag-e  vibratoire,  compression  sur  le  larynx,  res¬ 
piration  profonde,  exercices  vocaux)  n’amenerent  le  resultat 
voulu,  contrairementa  mon  principe  expose  plus  haul,  qu’apres 
une  application  assez  longue  etau  bout  de  plusieurs  seances. 

En  dehors  de  ces  echecs,  un  autre  facteur  me  determine  a  la 
reserve  vis-a-vis  de  la  confiance  de  Seifert ;  je  ne  puis  pas  etre 
non  plus  deson  avis  sur  le  fait  que  chez  le  sujet  sain,  le  renver- 
senient  de  la  tete  et  du  cou  en  arriere  empeche  le  chuchotement 
et  ne  permet  que  la  voix  haute  et  en  particulier  ce  n’est  pas  le 
cas  pour  moi-meme,  j’ai  toujours  pu  parler  avec  la  voix  chu- 
chotee  la  plus  basse,  la  teteetant  renverseeen  arriere  ;  ilen  a  ete 
de  meme  aussi  pour  la  plupart  des  sujets  sains  examines. 

Par  consequent,  la  tentative  d’explication  fournie  par  Seifert 
pour  I’effet  de  la  methode  ne  peut  pas  etre  exacte.  Ilpense,en 
elTet,  que  probablement  dans  la  position  de  la  tete  ou  du  corps 
decrite,  la  coordination  musculaire  des  cordes  vocales  est  diffi¬ 
cile  pour  la  voix  chuchotee,  mais  bonne  pour  la  voix  haute  et 
qu’ainsi  se  comprendrait  le  succes  particulier.  Apres  observation 
soigneuse  de  la  fapon  dont  se  comportent  ses  malades,  il  ne  lui 
semble  pas  qu’il  puisse  y  avoir  d’autres  causes  telles  que  :  rela- 
chement  de  toule  la  musculature  du  corps  (spasme!)  ou  crainte 
elfrayeur.  Moi  aussi,  d’apres  I'experience  quej’ai  faite,  j’ecarterai 
ces  derniers  facleurs,  d’autant  plus  que  je  n’ai  pas  pu  constater 
que  les  malades  aient  eu  I’aird’avoir  peurou  d’avoir  ete  elTrayes. 
Comment  alors  s'expliquer  dans  les  cas  en  question  I’effica- 
cite  de  la  methode  de  Seifert?  Je  crois  qu’on  ne  peut  pas  I’ex- 
pliquer  autrement  que  tout  autre  succes  therapeutique  dans 
I'hysterie.  L’hysterie  est  une  maladie  mentale  et  seul  un  traite- 
tement  psychique  peut  etre  efficace  ;  et,  je  suis,  en  lait,  d  avis 
que  toutes  les  mesures  locales  et  generales,  dont  nous  entrepre- 
nons  I’application  dans  I’hysterie  et  plus  specialement  dans 
I’aphonie  hysterique  ne  sont  que  des  voies  differentes  que  nous 
suivons  pour  agir  sur  I'esprit  anormal  du  malade.  Seifert  ex- 
priiiie  cela  en  disant  que  nous  avons  le  devoir  d’inspirer  au  ma- 
lade  un  sentiment  de  confiance  et  que  le  malade  a  une  delicate 
perception  pour  I’etat  d’espritdu  medecin.  Quoique  cela  soit  in- 
contestablement  vrai,jene  crois  pas  que  cela  rende  d’unemaniere 
exacte  les  points  essentiels  des  rapports  entre  I’hysterique  et  son 
medecin.  Le  medecin  doit  plutot  chercher  a  gagner  une  sorte 
d’autorite  sur  I’hysterique  et  pour  ainsi  dire  obtenir  une  supe- 
riorite  et  une  transmission  de  sa  volonte  consciente  sur  la 
volonte  psychiquement  defectueuse  du  malade.  Par  sa  lapon  de 
faire  energique,  ses  manoeuvres  montrant  qu’il  est  sur  de  lui- 
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meme  il  doit  chercher  en  traitant  le  sujet,  a  lui  transmettre  sa 
propre  conviction  dela  certitude  et  de  la  possibilite  qu  il  a  d’at- 
teindre  le  but,  jusqu’a  ce  que  le  malade  arrive  lui  aussi  a  la 
meme  conviction  et  par  la  a  I’intensitd  exacte  de  I’impulsion 
nerveuse.  Et  le  medecin  trouve  pour  cela  un  auxiliaire  dans  tout 
moyen  qui,  vis-a-vis  de  I’hysterique,  lui  donne  une  puissance 
plus  parfaiteet lui  prouve  la  conscience  d’arriver  au  but,  ou, 
en  cas  d’echec,  d’avoir  a  sa  disposition  d’autres  ressourees. 
Tout  traitement  qui  a  en  soi  quelque  chose  d’ener^ique,  qui  en 
impose,  produira  sur  la  mentalite  du  malade  1  impression  neces- 
saire.  C’estainsi  que  je  comprends  la  nouvelle  m6thode  de  Sei¬ 
fert  etje  suisd’avis  qu’elle  ne  se  distingue  en  rien  de  nos  autres 
moyens  et  qu’elle  ne  repres/ente  qu'une  nouvelle  et  heureuse 
variety  d’etablissement  deg  voies  de  relation  entre  le  medecin 
et  I’hysterique. 

Je  voudra is  encore  altirer  I’attention  sur  deux  autres  inconve- 
nients  plut6t  extrinseques.  La  position,  tres  renversee  en  ar- 
riere,  du  cou  etde  la  tete  n’est  possible  qu’avec  les  chaises  ordi- 
naires  et  non  pas  avec  les  chaises  pourexamen  laryngoscopique 
aappui-tete  Hxe.  Et,  en  outre,  lors  du  renversement  de  la 
chaise  sur  le  genou  du  medecin,  je  n'ai  jamais  pu  echapper  a 
la  sensation  de  crainte  inspires  par  I’apprehension  de  voir  glis- 
ser  et  tomber  h  la  fois  chaise  et  malade,  surtout  quand  il  s’agil 
d’une chaise  un  peulourde,  comme  celle  qu’on  emploie  ordinai- 
rement  en  consultation  laryngologique. 

Tout  cela  vous  montre  mon  attitude  vis-a-vis  de  I’innovation 
de  Seifert.  Jene  puis  placer  la  ip^thode  au-dessus  de  celles  que 
nous  possedonsactuellement  et  je  ne  puis  non  plus  absolument 
lalouer  comme  etant  plus  efBcace,  mais  je  puis  et  je  dois  I’ac- 
cueillir  et  la  recommander  comnae  une  augmentation  qui  sera  la 
bien  venuede  notre  therapeutique  actuelle,  Comme  on  peutl’exe- 
cuteraisement  et  sans  autres  diflicult^s,  je  I’emploie  generale- 
ment  a  c6te  de  mes  proced6s  habituels  dans  le  traitement  de  I'a- 
phonie  hysterique.  Parmi  ces  precedes,  soit  dit  en  passant,  je 
preferela  pression  manuelle  surle  larynx,  le  massage  vibratoire 
electrique  et  particulierement  I’amelioration  de  la  respiration 
superficielle  (on  I’executera dela  meilleure  fapon  en  faisant  faire 
une  bonne  inspiration  avant  chaque  son  prononc6)  ainsi  que 
(en  prononeant  avant  le  malade)  I'abaissement  de  hauteur  du 
son  qui,  d’apres  ce  que  j’ai  constate,  est  presque  toujours  trop 
eleve  chez  nos  hysteriques  atteinte  d’aphonie. 


IX 

LE  FERMENT  LACTIQUE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  rhinites  OZftNEUSES  ET  DES  OTORRHfiES 
Par  STEPINSKI  (de  Paris). 

Chef  de  Consullatiou  oto-rhino-laryngologique  4  I’hopital  Bichat. 

Les  essais  entrepris  clepuis  plusieurs  annees  sur  Taction  des 
ferments  lactiques  el  les  resultats  excellents  qu’on  a  obtenus 
avec  eux  pour  Tintestin  nous  ont  suggere  Tidee  de  nous  en  ser- 
vir  dans  certaines  suppurations  lenaces  de  Toreille  ou  du  nez, 
nous  voulotis  parler  des  rhinites  atrophiques  -ozeneuses  el  des 
vieilles  otdrrhees.  Ce  sont  les  resultats  de  ces  tentalives  (faites 
depuis  plus  d’un  an  a  Thopital  surtout,  a  notre  consultation  de 
Bichat)  que  nous  voulons  resunier  ici,  nous  reservant  de  publier 
plus  tard  et  in  exlenso  la  suite  de  ces  observations.  Au  reste, 
d’autres  que  nous  ont  pense  a  employer  le  ferment  laclique  dans 
des  lesions  autres  que  celles  de  Tintestin  :  il  nous  sulfira  de  rap- 
peler  la  communication  de  Brindeau  a  la  Society  d'obstetrique 
de  Paris  (lb  avril  19o8),  qui  traite  avec  succes  une  infection 
puerperale  rebelle  aux  soins  ordinaires,  par  applications  de  fer¬ 
ment  lactique  sur  le  col  et  dans  TuLerus  et  Tobservation  de 
J.  Monod  (in  lievue  de  slomalologie,  juillet  1909)  qui,  gr.ace  a 
Temploi  continu  du  ferment  lactique,  obtient,  sans  suppuration 
veritable,  la  consolidation  d’une  fracture  ouverle  du  maxillaire 
inferieur  immobilise  par  un  appareil. 

Nos  premiers  essais  ont  porle  sur  deux  cas  d’ozene  vrai  essen¬ 
tial,  sur  deux  rhinites  atrophiques  simples  ozeneuses  que  les 
traitements  classiques  n'avaient  pas  modifies;  porte  Tun  par  un 
garcon  de  16  ans  que  nous  traitions  sans  succes  depuis  deux 
mois,  Taulre  par  une  femme  de  48  ans  qui  venait  aussi  a  1  hopi- 
tal  depuis  plus  d'un  mois.  Ce  traitement  special  a  commence  par 
des  badigeonnages  deux  fois  par  semaine,  sur  la  pituitaire  prea- 
lablement  detergee  de  ses  exsudats,  avec  de  1  eau  bouillie  liede 
dans  laquelle  on  av’ait  fait  fondre,  pour  15  gr.  d  eau,  3  corn- 
primes  de  ferment  lactique  sec;  dans  Tintervalle  de  ces  applica¬ 
tions,  aucuH  autre  traitement  qu'une  pommade  a  Tiodol.  Apres 
qualre  et  six  badigeonnages,  la  fetidite  avail  completement  dis- 
paru,  la  secretion  plus  lluide  tendait  a  diminuer;  mais  des  que 
nous  cessions  les  badigeonnages,  Todeur  revenait.  Nous  avons 
alors  modifi6  notre  facon  de  faire  et  applique  plus  simplemenl 
des  pulverisations  de  ce  meme  ferment  lactique  reduil  en  poudre 
fine.  Sur  un  troisieme  malade,  apres  trois  pulverisations,  la  feti¬ 
dite  avail  completement  disparu.  C’est  alors  que  sur  toule  une 
serie  de  sujets  (27  exactement)  ne  presentanl  plus  bien  entendu 
que  des  lesions  de  rhinite  atrophique  simple  oz^neuse,  nous 
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avons  fait  sysleniatiquement  le  trailemenl  suivanl  :  neltojage 
prealable  de  la  pituitaire,  galvano-cauterisations  tres  legeres, 
mais  repetees,  des  cornets ;  pulverisations  de  toute  la  region 
avec  le  ferment  lactique  sec ;  dans  I’intervalle  des  deux  ou  trois 
seances  de  la  semaine,  le  malade  prise  deux  fois  par  jour  du  fer¬ 
ment  lactique  en  poudre.  Apres  17  jours,  un  mois,  deux  mois 
et  au  plus  68  jours  de  ce  traitement,  la  suppuration  nasale  a 
disparu  (car  pour  I’odeur,  au  bout  de  cinq  a  six  jours,  aucun 
malade  n’en  presentait  plus).  Nous  avons  pu  ainsi,  sinon  donner 
a  nos  malades  des  cornets  merveilleux  que  I'injeclioil  de  paraf¬ 
fine  meme  ne  leur  eut  pas  laisse  esperer,  du  moins  les  debarras- 
ser  de  leur  punaisie.  de  leur  ecoulement  nasal  desagreable;  ils 
sont  restes  seulement  un  peu  esclaves  de  leur  nez  qu’apres  gue- 
rison  nous  leur  avons  fait  soigner  regulierement  en  cas  d’alerles; 
car  il  faut  toutefois  dire  que  pour  plusieurs  nous  avons  du,  apres 
quatre  ou  six  mois  d’interruption,  reprendre  un  peu  le  meme 
traitement,  pour  quelques  seances  du  reste.  Mais  pour  22  (sur 
27),  depuis  plus  d’un  an  nous  n’avons  pas  eu  a  recommencer  le 
traitement 

Ces  resultats  encourageants  nous  ont  amene  a  chercher  a 
obtenir  la  desodorisation  d'abord  de  ces  otorrhees  fetides  sou- 
vent  anciennes,  puis  leur  cicatrisation,  si  on  peutle  dire  (I’expres- 
sion  d’assechement  conviendrait  mieux). 

Nos  observations  ontportesur  1 4  cas  d’otorrhees  anciennes  non 
tuberculeuses  et  1 1  fois  sans  intervention  chirurgicale  veri¬ 
table,  nous  avons  pu,  avec  I’aide  du  ferment  lactique,  desodoriser 
tres  vite  et  poursuivre  ensuite  la  destruction  de  bourgeons  char- 
nus,  lacauterisation,  voire  meme  les  grattages  des  regions  osseuses 
atteintes  de  fapon  a  obtenir  un  assechement  de  lacavite  aussi  com- 
pletque  lacureradicalepar  exemple  aurait  pu  nous  le  donner.  Le 
detail  de  ces  observations  n'ayant  pas  ici  sa  place,  bornons-nous 
il  rappeler  que  le  precede  employe  a  ete  le  suivant  :  a  cbaque 
seance,  nettoyage  minutieux  de  la  cavite,  suite  des  opdralions 
classiques  au  galvano-cautere  sur  les  bourgeons,  polypes,  regions 
denudees,  etc.  puis  pulverisations  copieuses  de  ferment  lactique 
sec  et  legere  meche  de  gaze  sterilisee  laissee  en  place,  nettoyage 
et  pulverisation  faits  chaque  jour,  les  cauterisations  et  autres 
soins  ordinaires  ne  revenant  qu’une  ou  deux  fois,  tres  rarement 

1.  Nous  avons  pense  A  appliquer  igalemenl  le  ferment  lactique  dans  ces 
CBS  de  rhinorrhee  prolongee  qui  fontle  diisespoir  de  certains  malades.  Pour 
cesderniei-s,  les  pulverisations  et  les  prises  de  ferment  lactique  agissent 
tris  vite  favorablement  et  nous  n’avons  pas  eu  un  seul  insucces  dans  ces 
applications  (neuf  observations  avec  guerison  apr6s  six  A  buit  pulverisa¬ 
tions  et  quelques  applications  d’air  chaud>. 
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trois  fois  par  semaine.  Nous  n’avons  pu  suivre  tres  complete- 
ment,  que  1 1  de  ces  malades  ;  9  sont  restes  gueris  mais  chez 
2  autres,  apres  une  interruption  de  plusieurs  mois,  il  nous  a  ete 
necessaire  de  reprendre  les  cauterisations  et  les  pulverisations- 
pansements  au  ferment  lactique,  leur  oreille  ayant  ete  a  nou¬ 
veau  le  siege  d’une  legere  suppuration  enrayee  du  reste  defini- 
tivement  apres  12  et  17  jours. 

De  I'expose  de  ces  nombreux  cas  de  suppuration  fetide  nasale 
ou  auriculaire,  il  semble  resulter  que  le  ferment  lactique  doit 
avoir  une  action  speciale  bien  nette  sur  les  anaerobies  et  nous 
n’avions  primitivement  pense  qu’a  cette  action  particuliere 
en  I’appliquant  aux  ozenes  et  aux  otorrhees  fetides  ;  mais 
il  y  a  plus  certainement  et  le  ferment  doit  avoir  egalement  une 
action  profonde  encore  mal  definie,  entrant  en  lutte  avec  les 
microbes  de  la  suppuration.  Est-ce  4  dire  qu’un  traitement  dotit 
le  ferment  lactique  ferait  seul  les  frais  serait  capable  de  guerir 
une  de  ces  suppurations  dont  nous  parlons  plus  haut  :  nous  ne  le 
croyons  pas,  car  certaines  pratiques  chirurgicales  nous  semblent 
toujours  indispensables  (grattage,  galvano-cauterisation,  etc.), 
mais  c’est  tout  au  moins  un  adjuvant  fort  utile  ainsi  que  I’ont 
demontre  nos  44  observations. 

P.-S.  —  Au  moment  ou  nous  nous  preparions  k  faire  paraitre 
cette  note,  nous  recevons  communication  :  1“  d’une  lettre  fort 
interessante  du  docteur  Ch.  Robertson,  de  Chicago,  qui  declare 
avoir  employe  le  ferment  lactique  sec  avec  grand  succes  dan’s  le 
traitement  de  plusieurs  otites  suppurees  et  meme  de  sinusites 
frontales  et  maxillaires  suppurees ;  nous  n’avons  pas  d’avis  pour 
ces  dernieres  applications ;  2°  d’un  travail  tres  important  et 
tres  documents  de  Frey  et  de  Nevreze  «  Contribution  a  I’etude 
des  ferments  lactiques  dans  la  therapeutique  buccale  »  paru 
dans  V Odontologies  le  Journal  dentaire  helge,  et  presente 
comme  memoire  complet  au  Congres  de  Berlin. 

Ces  auteurs  qui  reprennent  la  question  de  haut  en  exposant 
le  mode  d’action  du  ferment  lactique  rapportent  un  grand 
nombre  de  cas  (personnels  ou  d’autres  auteurs)  de  guerison  par 
le  ferment  lactique  de  pyorrhees  alveolaires,  de  stomatites  ulcero- 
membraneuses,  de  fetidite  de  I’haleine,  etc.  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  d’y  renvoyer  pour  plus  de  details  ;  de  meme 
que  nous  rappelons  seulement  ici  que  nous  recueillons  en  ce 
moment  nous-meme  des  observations  tres  interessantes  sur  la 
desodorisation,  la  desinfection  et  le  traitement  des  amygdalites 
crypteuses  (amygdales  palatines  ou  linguales)  avec  I’aide  du 
ferment  lactique  sec. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N«  1,  1910.  6 


DOLT-ON  FAIRE  L’ANESTHfiSIE  DANS  L’ADRNOTOMIE  ? 


Par  COMPAIRED(de  Madrid)'. 

[Traduction  par  B.  de  Gohsse,  de  Luchon.] 

Cette  question  n’est  pas  une  nouveaute. 

Avec  ce  qui  a  61&  ecrit  et  discute  sur  ce  sujet,  il  j  aurait  de 
quoi  remplir  plus  d’un  volume  epais;  nous  nous  contenterons 
de  presenter  quelques  conclusions  acceptees,  dans  leur  ligne 
generale,  par  tous  les  specialistes,  tout  en  disant  cependant 
que,  tandis  que  les  uns  nient  la  necessite  et  vont  meme  jus- 
qu’a  la  considerer  comme  inutile  et  dangereuse,  etant  donne  le 
peu  d’importance  del’operation,  d’autres,  en  revanche,  la  croient 
indispensable  et  absolument  necessaire. 

Depuis  les  ennemis  irreconciliables  de  toute  anesthesia  dans 
I’operation  en  question,  comme  par  exemple  Suarez  de  Mendoza, 
jusqu’a  ses  partisans  les  plus  enthousiastes  —  partisans  d’anes- 
th6sies  diverses,  d’ailleurs — ,  il  y  a  toute  une  serie  d’operations, 
parmi  lesquelles  nous  trouvons  des  defenseurs  de  I’anesthesie 
locale  (mixture  de  Bonain  et  ses  derives),  — ce  qui  estia  methode 
la  plus  inoffensive,  sans  doute,  quoiqu’elle  soit  la  plus  lente  et 
inefficace  —  et  des  partisans  a  outrance,  de  I’anesthesie  gene¬ 
rate  chloroformique. 

La  communication  bien  connue  de  Suarez  de  Mendoza,  qui 
proscrit  I’emploi  de  I’anesthesie  generate,  qu’ilqualifiedurement, 
tour  a  tour  rejetee  et  admise  sous  les  Congres  et  les  journaux 
speciaux,  I'a  ete  sans  doute  plus  dans  le  manteau  d’une  attaque 
personnelle  qu’a  cause  de  son  contenu,  car  il  se  trouvait  en  lutte 
ouverte  avec  de  nombreux  specialistes. 

Suarez  de  Mendoza  n’est  pas  seul  de  son  avis  :  pour  lui  tenir 
compagnie,  il  y  a  quelques  specialistes  distingues  parmi  les- 
quels  on  peutcompter  Knosp  Moure*,  Gradenigo  en  certains 
cas  Denker",  Engelmann  ®. 

1.  Communication  presentee  au  3*  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  tenu  a  Seville  du  13  au  17  avril  1910. 

2.  Revue  hehdomuduire  de  Moure,  1904,  t.  11,  p.  711. 

3.  Revue  hehdomadaire  de  Moure,  1897,  p.  1353. 

4.  Revue  hehdomadaire  de  Moure,  1898,  p.  328. 

5.  Revue  hehdomadaire  de  Moure,  1899,  t.  1,  p.  314. 

6.  Revue  hehdomadaire  de  Moure,  1899,  t.  II,  p.  558. 
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II  fautaj outer  qije  ce  dernier  auteur  a  recours  a  Tanesthesie 
generale,  quand  ils’agit  de  sujets  indociles. 

On  ne  pent,  cependant,  pas  croire  ce  que  disent  ses  partisans 
que  I’operation  des  adenoi'des  sans  anesthesie  est  completement 
exempte  de  perils,  car  souvent  cette  operation  cause  plus  de 
troubles  organiques,  ou,  si  nous  preferons  plus  de  shock,  quand 
elle  est  pratiquee  a  sec,  c’est-a-dire  sans  anesthesie,  que  quand 
on  fait  une  anesthesie  soigneusement  choisie  et  appliquee.  Ce 
fait  a  toutefois  une  demonstration  plus  palpable  quand  il  s’agit 
de  chirurgie  generale.  Nous  rappellerons,  en  effet  (et  sans  que 
pour  cela  nous  pensions  avoir  tout  tire  au  clair)  que  Chauveau  ^ 
a  public  deux  cas  d’accidents  syncopaux  tardifs,  chez  des 
malades  a  heredity  nevropathique,  operes  d’adenotomie,  sans 
anesthesie  prealable. 

Parmi  les  partisans  de  I’anesthesie  locale,  nous  trouvons  ceux 
qui  se  servent  de  la  mixture  de  Bonain,  soit  seule,  soil  accom- 
pagnee  d’adrenaline,  soit  modifiee  par  la  substitution  de  la 
stovaine  h  la  cocaine,  etc.  Son  emploi  n’a  pas  entraine  beaucoup 
d’enthousiastes  et,  avec  raison  aussi  a  cause  des  dangers  d’in- 
toxication  qu’elle  entraine,  elle  ne  s’est  pas  generalisee.  De  plus, 
a  cause  de  la  technique  speciale  que  necessite  son  application, 
elle  ne  pent  etre  employee  que  chez  I’adulte,  ce  qui  restreint 
d6ja  son  usage. 

Cousteau  et  Lafay*  sent  ceux  qui  ont  le  plus  insiste  sur  les 
avantages  de  la  liqueur  de  Bonain  adrenalisee. 

L’anesthesie  generale  chloroformique  a  un  certain  nombre  de 
partisans  et,  a  en  croire  leurs  assertions,  il  n’y  a  aucune  crainte 
a  avoir  de  I’employer.  Il  semble  que  les  Anglais  et  les  Alleraands 
sent  ceux  qui  se  sont  le  plus  servis  de  cet  anesthesique.  Den- 
ker,  par  exemple ",  dit  I’avoir  employe  dans  plus  de  500  cas, 
sans  avoir  a  regretter  un  seul  accident.  Il  rejette  le  chlorure 
d’ethyle,  parce  qu’il  ne  lui  parait  pas  probable  qu’il  soit  moins 
dangereux  que  le  chloroforme. 

Parmi  ceux  qui  ont  employe  le  chloroforme,  il  y  en  a  pour 
tous  les  gouts  ;  les  uns  operent,  comme  Mac  Caw,  en  position 
de  decubitus  sufin,  d’autres  en  position  de  Rose.  Rudloff,  de 
Wiesbaden  ■*,  a  opere,  de  cette  fapon,  700  malades  ;  il  arrive. 


1.  Archives  Internationales  de  laryngologie,  n“  3,  1906. 

2.  Archives  de  laryngologie,  n"  5,  p.  673,  1907. 

3.  Revue  de  Moure,  1899,  t.  I,  p.  314. 

4.  Revue  de  Moure,  1900,  t.  I,  p.  216. 
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avec  plus  de  onze  annees  de  cette.  pratique  qui,  a  son  dire, 
ecarte  tout  danger  d’aspiration  du  sang  et  de  morceaux  de  tissu 
malade.  Pluder  et  Goris  partagent  cette  opinion.  Thost en 
revanche,  opere  la  tete  droite,  d’accord  avec  les  idees  de  Hopp- 
mann  et  de  Moritz  Schmidt  ;  ildit  n’avoir  jamais  vue  d’aspira¬ 
tion  du  sang,  ni  de.  morceaux  de  tissu.  Depuis  des  annees,  en 
1897,  il  avait  aussi  opere  1500  malades.  Lange  ®  est  egalement 
partisan  de  I’anesthesie  chloroformique,  de  meme  que  Zwillin- 
ger  3  qui  emploie  la  methodede  narcose  minime  de  Riedel,  sans 
arriver  a  la  periode  d’excitation. 

On  emploie  egalement  un  autre  anesthesique  qui  est,  pour 
ainsi  dire,  inconnu  en  Espagne  et  en  France  ;  Koenig  a  essaye 
de  le  vulgariser  dans  ce  dernier  pays  ;  nous  voulons  parler  du 
protoxyde  d’azote  ou  gaz  hilarant. 

Les  inhalations  de  cet  anesthesique,  employe  depuis  long- 
temps  pour  des  operations  rapides,  surtout  par  les  dentistes,  ont 
motive  des  attaques  qui  paraissent  jusqu’a  un  certain  point 
injustifiees. 

On  pent  evaluer  a  plus  de  dix  millions  les  anesthesies  faites 
dans  ces  dix  dernieres  annees  par  les  Anglais  et  les  Americains 
et  a  peine  peut-on  compter  les  cas  de  mort.  Evidemment,  des 
autorites  comme  Brouardel  et  Dastre  rejettent  son  emploi  ;  ce 
dernier  dit  meme  que  «  le  protoxyde  pur  anesthesie,  mais  tue 
par  asphyxie;  le  protoxyde  impur,  melange  a  de  I’oxygene  ne  tue 
pas,  mais  n’anesthesiepas  ».  On  ne  I’emploie  actuellement  qu’as- 
sociea  I’oxygene,  et  une  autorite  en  la  matiere,  comme  Hewitt, 
apres  avoir  defendu  le  gaz  hilarant,  declare  que  ce  mode  d’anes- 
thesie  ne  donne  pas  assez  de  temps  pour  faire  des  operations 
dans  la  gorge. 

Nous  passeronssurce  qui  a  rapport  a  I’anesthesie  par  le  chlo- 
rureetle  bromure  d’ethyle,  qui  produisent  une  bonne  narcose, 
bienquenonexemptede  dangers.  Chacun  possede,  ou,  pourrions- 
nous  dire,  a  possede  ses  partisans ;  mais  leur  emploi  a  ete  fort 
restreintpar  la  decouverte  du  somnoforme. 

Au  Congres  tenu  en  1901,  a  Bordeaux,  par  1 «  ’Association  fran- 
faise  pour  I’avancement  des  Sciences®,  un  dentiste,  le  docteur 
Holland,  presente  un  nouvel  anesthesique,  qu’il  appelait  le 
somnoforme.  Les  experiences  faites  a  I’hopital  Saint-Andre, 
dans  le  service  du  prof.  Moure,  par  le  docteur  Rolland,  a  I’aide 


1.  Revue  de  Moure,  1900,  t.  I,  p.  216. 

2.  Revue  de  Moure,  1897,  p.  1353. 

3.  Archives  de  laryngoloffie,  n«  6,  1905,  p.  773. 
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de  cet  anesthesique  (qui,  comme  on  sail,  contient  60  “/o  de 
chlorure  d’ethyle,  35  “/o  de  chlorure  demethyle  et  5  “/o  de  bro- 
mure  d  ethyle),  furenttouta  fait  demonstratives  et  convaincantes, 
tant  par  la  simplicite  de  son  application  que  par  son  innocuite. 
Ayant  ete  invite  a  ces  experiences,  nous  pumes  y  assister  et  nous 
convaincre  desesavantages  reels  ;  nous  nous  decidames  a  I'em- 
ployer  et,  depuis  lors,  avec  le  dentiste  docteur  Aguilar,  nous 
fumes  les  premiers  a  I’adopter. 

Le  somnoforme  echappe,  en  effet,  aux  inconvenients  que  pre- 
sentent  ses  composants,  et  son  emploi  s’est  etendu  extraordinai- 
rement.  Depuis  quelques  annees,  les  fabricants  de  cette  drogue 
ont  veildu  plus  de  600.000  doses,  et  ses  applications  ont  du 
encore  augmenter.  Au  debut,  il  semble  avoir  ete  le  patrimoine 
exclusif  des  dentistes ;  mais  depuis,  il  a  envahi  le  champ  des 
autresspecialites  ouil  estdevenu  d’usage  courant  pour  les  petites 
operations. 

C’est  un  liquide  incolore,  d’odeur  piquante  et  de  volatilite 
extreme,  ce  qui  fait  que  I’anesthesie  doit  etre  faite  d’une  fapon 
fermee  (methode  close).  On  le  trouve  dans  le  commerce  en  am¬ 
poules  de  5  c.  c.  (une  dose)  ferm-ees  a  la  lampe  et  en  flacons 
compte-gouttes. 

Le  masque  le  plus  communement  employe  par  les  dentistes, 
celui  que  nous  employonsnous-meme,  estle  modele  de  de  Trey. 

A  notre  consultation  de  la  Policlinique  du  Refuge,,  nous 
employons  un  masque  ordinaire  reconvert  d’une  toile  imper¬ 
meable  ;  il  contient  dans  I’interieur  une  spirale  de  fd  de  fer, 
protege  par  une  gaze,  destine  a  casser  le  col  des  ampoules ;  et  ce 
dispositif  a  ete  construit  par  nos  assistants  eux-memes,  les 
D’’®  Mayayo  et  Garcia  Hurre  qui  ont  chacun  un  modele  different 
et  encore  plus  simple. 

L’anesthesie  se  produit  en  general  au  bout  de  25  a  30  secondes 
et  dure  de  50  a  60  secondes,  parfois  davantage.  Nous  avons 
I’habitude,  et  nos  assistants  Bouthelier  et  Ganalejo  le  font  ega- 
lement,  nous  avons  I’habitude  de  ne  pas  arriver  a  la  periode  de 
relSchement,  nous  contentant  seulement  de  produire  Y analgesie] 
nous  avons  de  la  sorte,  chez  nos  op^res,  un  reveil  beaucoup  plus 
rapide  que  le  reveil  ordinaire,  et  ce  qui  est  beaucoup  plus  impor¬ 
tant,  grace  a  la  conservation  des  reflexes,  I’impossibilite  d’avoir 
des  asphyxies  par  I’introduction  de  sang  ou  de  morceaux  de 
vegetations  dans  la  glotte  et  la  trachee.  Nous  agissons  ainsi,  sous 
cette  demi-anesthesie  par  narcose  rapide,  depuis  1901,  et  nous 
n’avons  aucun  motif  de  nous  en  repentir. 

Nous  appuyons  cette  opinion  sur  environ  2000  operations 
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d’adenolomies  pratiquees  sous'  la  somnoformisation,  statistique 
qui  se  decompose  de  la  fa?on  suivante  : 

Annee  190i-i902. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  ‘ 

Novembre .  "i 

Decembre . 8 

Janvier .  ‘ 

Fevrier .  6 

Mars .  ^ 

Avril .  10 

Mai . 

Juin . 9 

Total . 66 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2.500  (1901), 
2.506,  2.510,  2.513,  2.519,  2.524,  2‘.528,  2.536,  2.537  his.) 

Annee  1902-1909. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  ; 

Octobre .  12 

Novembre .  16 

Decembre .  6 

Janvier . . .  H 

Fevrier,  mars,  avril .  31 

Mai . * .  ll' 

Juin . . _ 

Total . . 110 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2.555  (1902), 
2.561,  2.565,  2.570,  2.580,  2.588,  2.591  (1903). 

Annee  1903-1904. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  29 

Novembre .  21 

Decembre .  1 

Janvier,  fevrier .  21 

Mars,  avril .  f2 

Mai,  juin .  ^2 

Total .  178 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2.607,  2.610, 
(1903),  2.618,  2.625,  2.631,  2.644  (1904). 
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Annee  i  904-1 905. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  18 

Novembre .  21 

D6cembre .  27 

Janvier .  20 

Fevrier,  mars .  39 

Avril,  mai,  juin .  68 

Total . ^93 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  mMico  :  2.659,  2.662 
(1904),  2.667,2.672,  2.683,  2.690  (1905). 

Annee  1905-1906. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  16 

Novembre .  27 

Decembre .  21 

Janvier .  27 

Fevrier .  22 

Mars . 21 

Avril  et  mai .  35 

Juin .  17 


Total .  186 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2.711,  2.715 
(1905),  2.724,  2.726,2.729,  2.734,2.740,  2.743  (1906). 

Annee  1906-1907. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre . 25 

Novembre .  17 

Decembre .  18 

Janvier .  21 

Fevrier  et  mars .  31 

Avril . 19 

Mai .  27 

Juin .  16 

Total . l74 

(Publiees  dans  les  numeros  du  S17/0  Medico  : ‘2.761,  2.768 
(1906),  2.771,  2.777,  2.784,2.788,  2.791,  2.797(1907). 
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Annee  ^ 907-i 908 . 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  27 

Novembre . 1 .  22 

Decembre .  jg 

Janvier .  27 

Fevrier .  21 

Mars .  33 

Avril .  33 

Mai .  41 

Aout .  10 

Total .  238 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2  814  2  819 

(1907),  2.822,  2.829,  2.832,  2.838,  2.843,  2.847,  2.855  (1908j. 

Annee  1908-1909. 

Operations  pratiquees  dans  les  mois  de  : 

Octobre .  21 

Novembre .  3g 

Decembre .  ig 

Janvier  et  fevrier .  28 

Total .  104 

(Publiees  dans  les  numeros  du  Siglo  Medico  :  2  866  2  871 

(1908),  2.877,  2.884  (1909). 

La  consultation  fut  suspendue  les  mois  suivants  a  cause  de 
I’epidemie  de  typhus  exanthematique. 

Total  des  operations  : 

1901- 1902 . 66 

1902- 1904 .  '  no 

1903- 1904 .  "  173 

1904- 1905  .  ■  103 

1905- 1906  .  136 

1906- 1907  .  174 

1907- 1908 .  238 

1908- 1909  . 104 

Total .  12.49 

Au  total,  1249  cas  ont  ete  operes  4  notre  consultation  de  la 
Policlinique  du  Reluge ;  il  faut  y  ajouter  471  cas  de  notre  pra¬ 
tique  privee ;  cela  fait  en  tout  1720  operations  de  veg'etations 
adenoides  sous  anesthesie  somnoformique  pour  ces  neufdernieres 
annees. 
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Nous  n’avons  eu  a  enregistrer,  parmi  eux,  aucun  cas  de  mort, 
et  quant  aux  autres  accidents  dependant  de  I’anesthesie,  nous 
n’en  avons  observe  aucun  presentant  quelque  caractere  de  gra- 
vite.  Parfois  il  y  eut  des  vomissements,  mais  peu  frequents  ni 
abondants  (ils  tenaient  a  I’etat  de  plenitude  gastrique  de  I’opere) ; 
rarement  nous  vimes  des  vertiges  fugaces  ou  de  I’excitation 
nerveuse,  suivant  le  degre  d’irritabilite  nerveuse  du  sujet;  mais 
jamais  il  n’y  eut  de  syncopes  vraies,  accident  qui  doit  etre 
attribue  a  Taction  elective  du  somnoforme  sur  la  corticale  du 
cervelet,  comme  Tout  demontre  Holland  et  Cavallie,  explication 
qui  s’applique  egalement  k  la  rapidite  de  production,  des  les 
premieres  inhalations,  de  Vanalgesie ;  c’est,  du  reste,  en  cela 
que  cet  anesthesique  se  dilTerencie  des  autres  qui  agissent  d’abord 
sur  le  cortex  cerebral. 

En  resume,  grkce  aux  resultats  d’une  assez  large  pratique  et 
par  ceux  qui  ont  ete  observes  par  d'autres  auteurs,  principale- 
ment  anglais,  nous  ne  doutons  pas  un  seul  moment  de  pouvoir 
nous  prononcer  dans  un  sens  affirmatif,  sur  la  question  qui  a 
servi  d’epigraphe  a  ce  travail,  et  nous  conseillons  Tusage  du 
somnoforme  pour  Toperation  des  vegetations  adenoi'des ;  de  meme 
que  pour  le  grattage  de  la  caisse,  pour  les  amygdalotomies,  les 
turbinectomies,  les  ossiculectomies,  et  si  on  sait  operer  rapide- 
ment  et  surement,  on  n’a  jamais  a  arriver  a  la  periode  de  reso¬ 
lution  anesthesique. 

En  agissant  ainsi,  nous  n’aurons  que  des  motifs  de  satisfaction ; 
nous  eviterons  la  douleur,  sans  aucun  danger  et  c’est  la  le  but 
a  atteindre. 

Chez  les  petits  enfants  et  les  sujets  pusillanimes  a  Tanesthesie, 
nous  ne  voyons  pas  d’inconv^nient  —  et  meme  nous  le  preferons 
—  a  employer  Tadenoidotomie  sans  aucune  sorie  d'anesthesie, 
locale  on  generale ;  mais  a  faire  une  anesthesie  generale,  nous 
donnons  la  preference  au  somnoforme. 

En  realite,  etant  donne  la  rapidite  de  Toperation,  le  peu  de 
douleur  que  cela  provoque,  et  le  fait  que  Topere  doit  eviter  que 
le  sang  et  des  morceaux  de  vegetations  ne  viennent  a  tomber  a 
Tentree  du  larynx,  on  doit  agir  sans  anesthesie  generale;  mais, 
nous  le  repetons,  a  faire  cette  derniere,  c’est  au  somnoforme 
qu'il  faut  s’adresser,  etde  la  fa?on  que  nous  avons  indiquee,  c’est- 
a-dire  en  se  bornant  a  supprimer  la  sensibilite  generale  a  la 
douleur,  sans  arriver  a  la  resolution  anesthesique. 
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LES  MANIFESTATIONS  DE  LTNFLUENZA  PERIODIQUE 
DANS  LE  NEZ  ET  LA  GORGE 

Par  Joseph  L.  GOODALE  (de  Boston). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Ce  travail  a  pour  objet  d’appeler  votre  attention  sur  une  classe 
de  cas  caracterises  par  des  retours  annuels  d’attaques  d’in- 
flaenza  ou  de  pseudo-influenza  qui  se  presente  avec  un  certain 
corteg-e  clinique  defini. 

Au  debut,  nous  devons  dire  que  le  terme  influenza  est  neces- 
sairement  employe,  avec  une  certaine  latitude.  F.  E.  Lord  rap- 
porte  une  epidemic  d’influenza  qui  eut  lieu  a  Boston  en  1907  et 
1908,  qui  lui  permit  de  conclure  que  jusqu’a  ce  que  I’etiologie 
de  la  maladie  soit  finalement  determinee,  il  vaut  mieux, 
semble-t-il,  continuer  a  employer  le  terme  d’influenza  pour  desi¬ 
gner  une  association  de  symptomes,  sans  s’attacher  a  la  cause 
bacterienne  apparente. 

Le  meme  auteur  etudia  les  decouvertes  bacteriologiques  que 
Ton  trouvait  dans  les  cas  vus  dans  les  periodes  interepide- 
miques,  trouva  le  bacille  de  I’influenza  dans  les  cultures  prati- 
quement  pures  dans  25  %  des  cas,  et  le  meme  organisme  asso- 
cie  avec  d’autres  bact6ries  dans  la  proportion  de  59  “/„.  II  con- 
clut  que  •  I’unite  etiologique  parait  faire  defaut  dans  les  cas 
epidemiques,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de 
I’influenza,  mais  aussi  pour  d’autres  organismes,  etant  donne 
qu’aucun  groupe  de  bacteries  ne  peut  etre  presente  comme 
I’agent  constant  d’invasion  dans  les  specimens  d’examen.  En 
I’absence  d’autres  causes  apparentes,  il  conclut  que  des  orga¬ 
nismes  divers  tels  que  le  bacille  de  I’influenza,  le  pneumocoque, 
le  micrococcus  catarrhalis,  les  cocci  pyogenes  et  autres,  seuls 
ou  en  association  sont  responsables,  non  seulement  des  cas 
interepidemiques,  mais  aussi  des  cas  epidemiques  avec  le  tableau 
clinique  de  I’influenza. 

Dans  un  examen  de  cas  par  William  H.  Park,  en  1905,  au 
cours  d’une  epidemie  a  New-York,  on  vit  que  les  pneumocoques 
et  les  streptocoques  se  presentaient  habituellement  en  associa¬ 
tion  avec  les  bacilles  de  I’influenza.  Ils  apparaissaient  chez  les 
individus  normaux,  aussi  bien  que  chez  ceux  qui  souffraient  de. 
rhunies,  de  grippe  et  de  bronchite.  Il  paraitrait  raisonnable 
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d’adrnettre  qu’avec  une  inflammation  de  la  muqueuse  ces  micro- 
organismes  aug'mentent  en  nombre  et  en  virulence.  Park  conclut 
qu’il  existe  une  variete  de  microorganismes,  qui,  dans  les  cir- 
constances  habituelies,  sont  inolFensifs,  qui  deviennent  virulents 
quand  la  resistance  naturelle  des  tissus  est  affaiblie  par  un  refroi- 
dissement.  II  est  probable  aussi  que  le  meme  microorganisme 
pent  presenter  une  augmentation  de  virulence  au  cours  d’une 
infection  et  que  la  meme  bacterie  quand  elle  est  transportee 
dans  un  autre  gorge  est  alors  mieux  preparee  pour  faire  naitre 
une  maladie  que  les  organismes  existant  anterieurement  chez  un 
individu. 

Au  cours  d'une  epidemic,  la  virulence  est  tellement  augmen- 
tee  par  des  transplantations  frequentes  que  chez  un  certain 
nombre  d'indiyidus  le  simple  depot  de  la  bacterie  sur  la 
muqueuse  est  capable  de  faire  naitre  la  maladie.  II  conclut  que 
I’examen  bacteriologique  dans  ces  cas  est  plus  d’un  caractere 
scientifique  que  d’un  interet  pratique. 

C’est  pourquoi,  dans  la  pratique  routiniere  de  chaque  jour, 
ou  les  examensbacteriologiquesne  sont  pas  pratiques,  nous  pou- 
vons  etre  autorises  a  faire  notre  diagnostic  d'influenza  sur  la 
foi  des  phenomenes  cliniques,  Ils  nous  permettent  de  dire  avec 
une  certaine  exactitude  combien  le  bacille  de  I’influenza  peut 
etre  un  facteur  6tiologique  dans  la  production  de  symptomes 
complexes. 

Parmi  les  type  nombreux  d'inflammation  aigue  des  voies 
aeriennes  superieures,  certains  traits  saillants  sont  nettement 
caracteristiques  des  differents  microorganismes  pathogenes. 
Aussi,  avec  le  staphylococcus  pyoganes,  nous  nous  attendons  a 
la  formation  de  pus.  Avec  le  streptocoque,  une  inflammation  plus 
intense  et  la  production  de  fibrine ;  avec  le  pneumocoque  et  le 
bacille  de  la  diphterie,  une  formation  de  fibrine  :  chaque  micro¬ 
organisme  ayant  aussi  un  tableau  clinique  plus  ou  moins  bien 
marque.  Dans  la  differenciation  de  ces  affections  I’arrangement 
suivant  m'est  d’un  grand  secours  au  point  de  vue  de  I’etiologie  : 
Tout  d’abord,  j’ai  coutume  d’exclure  I’influenza  dans  ces  inflam¬ 
mation  aiguiis  des  voies  aeriennes  superieures,  envahissant  pri- 
mitivement  la  muqueuse  ciliee  du  nez,  du  larynx  et  de  la  tra- 
chee,  dans  lesquels  I’element  traumatique  joue  un  role  conside¬ 
rable.  Nous  pouvons  ainsi  trouver  que  ces  conditions  se  pre- 
sententa  la  suite  d'une  exposition  a  la  poussiere,  d’une  irritation 
par  des  vapeurs  ou  d’unabus  excessif  de  la  voix;  elles  se  pre- 
sentent  aussi  k  la  suite  de  I’exposition  de  la  gorge  aux  vents  froids 
auxquels  celle-ci  n’a  pas  eie  anterieurement'  habituee,  comme 
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dans  ces  cas  ou  un  individu,  a  respiration  nasale  normale,  est 
oblige  subiteraent  de  respirer  par  la  bouche  et  de  faire  face  a  un 
vent  froid  charge  de  poussiere.  Dans  de  pareilles  circonstances 
il  faut  s’attendre  ^  une  attaque  de  laryngite  ou  de  tracheite  pri¬ 
mitive.  Durant  ces  dernieres  annees,  ce  type  de  cas,  depuis 
I’avenement  de  I’automobile,  est  devenu  surtout  tres  frequent. 
A  mon  avis,  ces  cas  sont  primitivement  traumatiques  et  ne 
deviennent  des  inflammations  infectieuses  que  secondairement, 
et  doivent  etre  traites  localement  a  ce  point  de  vue  par  le  repos 
local  et  des  vetements  protecteurs. 

En  second  lieu,  j’exclus  I’influenza  dans  des  conditions  ou 
I’inflammation  prend  son  origine  dans  les  tissus  lymphoides  des 
loges  amygdaliennes.  Ces  etats'  sont  primitivem.ent  infectieux 
plutotque  traumatiques  et  comprennent  les  divejses  formes d’ln- 
flammation  aigue  des  amygdales  palatines,  pharyngees  et  lin- 
guales.  Dans  ces  cas,  I’inflammation  ne  s’etend  pas  aux  regions 
voisines  au  dela  d  un  degre  insignifiant.  Les  microorganismes 
pathogenes  sont  principalement  le  streptocoque,  le  staphylo- 
coque  et  le  pneumocoque.  (La  diphterie  est  mise  a  part.)  Le 
groupe  influenza  des  inflammations  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  est  caracterise  dans  sa  forme  type  par  les  phenomenes 
suivants  :  pathologiquement,  les  alterations  inflammatoires  ordi- 
naires  paraissent  marquees  par  une  predominance  de  la  desqua¬ 
mation  ^pitheliale  et  par  de  I’cedeme  sous-muqueux  ;  clinique- 
ment,  nous  trouvons  une  attaque  brusque,  de  la  fievre,  de  la 
prostration  accompagnees  ou  suivies  d’un  abattement  tres  mar- 
qu(i.  .... 

Tel  est  le  tableau  habituellement  presente  par  I’individu 
eprouvantsa  premiere  attaque  d’intluenza.  Cependant,  avec  le 
retour  de  I’inflammation  dans  les  annees  suivantes,  I’organisme 
parait  acquerir  une  certaine  tolerance  relative  vis-a-vis  des 
toxines.  Nous  trouvons  dans  ces  derniers  cas  le  meme  debut 
brusque,  mais  les  symptomes  sont  d’une  intensite  tout  a  fait 
moindre  ;  quelquefois,  il  devient  difficile  de  les  differencier 
d’unrefroidissementtraumatique  ordinaire.  Un  fait  remarquable 
est  cependant  la  persistance  de  I’ecoulement  purulent  des 
regions  affectees,  soit  les  sinus,  la  trachee  ou  les  brooches,  leur 
peu  de  tendance  k  la  guerison  et  les  elevations  de-  tempera¬ 
ture  provoquees  par  I’exercice  physique. 

Dans  ces  quelques  dernieres  annees,  mon  attention  fut  specia- 
lement  attiree  par  un  groupe  de  cas  presentant  une  symptoma- 
tologie  complexe  bien  definie  et  c’est  la-dessus  que  je  desire 
appeler  notre  attention. 
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En  peu  de  mots,  ces  cas  sont  caracterises  par  une  premiere 
atteinte  du  tissu  lymphoi'de  du  pharynx  et  du  naso-pharynx  et 
une  extension  immediate  du  phenomene  inflammatoire  a  la 
muqueuse  des  sinus,  de  la  trachee  et  des  bronches  avec  un  affais- 
sementsimultane  de  I’inllammation  dans  le  tissu  lymphoi'de.  Exa¬ 
minant  alors  ces  malades  d’une  fapon  plus  attentive,  nous  trou- 
vons  des  antecedents  d’attaques  annuelles  d’inflammation,  la 
plus  ancienne  intense  et  deprimante,  mais  devenant  progressive- 
ment  plus  moderees.  Dans  la  maladie  actuelle,  I’examen  de  la 
gorge  au  debut  montre  de  la  rougeuretdu  gonllement  d’une  ou 
plusieurs  granulations  pharyngees  ou  des  amygdales,  accompa- 
gnes  de  douleur  moderee,  ou  quelquefois  d’une  legere  sensa¬ 
tion  de  brulure  a  la  deglutition.  II  est  important  de  noter  que 
cette  atteinte  du  tissu  lympho’ide  precede  tout  trouble  du  nez  ou 
des  voies  aeriennes  inferieures.  Elle  est  toujours  transitoire, 
mais  sa  disparition  est  toujours  suivie  d’une  inflammation  des 
sinus  et  de  la  trachee  ou  des  bronches  Un  phenomene  caracte- 
ristique  est  I’inflammation  aigue  des  sinus  ethmoidaux  d’un 
c6te  et  d’une  region  limitee  dans  les  bronches  du  cote  corres- 
ponciant.  Un  ecoulement  purulent  apparait  dans  le  nez  et  en 
meme  temps  une  toux  avec  expectoration  purulente.  Dans  ces 
cas,j’ai  trouv6  I’ethmoide  plus  frequemment  alFecte  que  n’im- 
porte  quel  autre  sinus.  II  faut  noter  ques’il  existe  une  deviation 
du  plan  ethmoidal  de  la  cloison,  c’est  la  region  du  cornet  moyen 
opposee  4  la  concavite  qui  est  atteinte  plus  souvent  que  sa  con- 
generedu  cote  oppose.  L’examen  de  la  poitrine  montre  une  bron- 
chite  limitee  a  une  petite  region,  bien  definie.  Souvent  les  signes 
physiques  dans  la  poitrine  peuveut  manquer,  mais  le  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  dyspnee  douloureuse  ou  de  faiblesse 
d’un  cote.  Get  etat  pent  durer  plusieurs  semaines.  La  toux  est 
penibleet  hors  de  proportion  avec  I’intensite  de  I’expectoration. 
II  y  a  manifestement  un  element  nerveux  en  cause.  On  le  rap- 
porte  souvent  a  une  place  speciale  dans  le  pharynx  qui  change 
de  siege  de  jour  en  jour,  passant  d’une  granulation  pharyngee  a 
une  autre  granulation. 

Quelquefois,  une  decheance  des  forces,  de  la  couleur  et  des 
tissus  accompagne  ces  manifestations,  quelquefois  aussi  souvent 
le  malade  presente  une  legere  diminution  de  vitality  :  il  est  trou¬ 
ble  surtout  par  I’ecoulement  purulent  dilfus  des  sinus  et  des 
bronches.  Comme  ces  symptomesdurent  habituellement  quelques 
semaines,  la  question  de  tuberculose  se  pose  dans  I’esprit  aussi 
bien  du  malade  que  du  medecin.  En  plus  de  I’absence  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  I’element  de  certitude  le 
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plus  net  est  I’histoired’attaques  anterieures  semblables.  G’est,  en 
somme,  une  affection  si  reguliere  que  des  malades,  tout  au  debut 
d’une  douleur  pharyngienne,  me  predirent  avec  certitude  la 
marche  ulterieure  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  I’atteinte  normale  d’un  sinus  donne  et 
d’une  surface  bronchiale  definie,  la  question  se  pose  de  savoir 
quelle  est  la  condition  existante  dana  ces  regions  qui  les  predis¬ 
pose  a  I’invasion.  Dans  le  nez,cette  question  trouve  une  reponse 
suffisante  dans  la  demonstration  d’une  hypertrophie  chronique 
ou  d’une  degenerescence  polypoi'de  bien  marquee  de  la.muqueuse 
du  cornet  moyen  affecte.  Dans  les  bronches,  nous  n’avons,  autant 
que  je  puis  en  juger,  aucune  certitude  evidente  par  les 
recherches  d’autopsie.  II  reste  a  determiner  s’il  existe  un  etat 
de  bronchiectasie  ou  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  des 
bronches,  soil  simple,  soit  associee.  II  paraitrait  probablement 
cependant,  qu’il  ya  un  etat  morbide  dans  une  aire  bronehique 
bien  definie,  analogue  a  celui  que  I’on  peut  observer  dans  les  sinus 
ethmoidaux. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  je  peux  tout  d’abord  dire 
que  sur  une  vingtaine  de  cas  observes  dnrant  ces  dernieres 
annees,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  pu  faire  avorter  I’attaque 
dans  un  seul  cas. 

Lorsque  seulement  les  elements  lymphoides  du  pharynx  se 
sont  entlammes  I’application  locale  de  gai'ac  ou  de  sels  d’argent, 
a  sans  nul  doute  diminue  les  symptomes  pharynges,  mais  I’in- 
flammation  des  sinus  et  des  bronche  a  evolue  avec  regular] te  et 
sans  avoir  6te  influencee  d’une  fapon  apparente.  Des  mesures 
d’une  grande  importance  me  parurent  avoir  ete  le  changement 
d’air  pendant  I’attaque  et  une  destruction  aussi  profonde  que 
possible  des  elements  lymphoides  du  pharynx  pendant  les  inter- 
valles  de  maladie. 

.4  propos  du  changement  d’air  dans  ces  cas,  il  m’a  paru  que 
dans  les  periodes  du  debut,  tandisque  les  symptomes  augmentent 
d’intensite,  une  transition  dans  une  region  plus  froide,  plus 
seche  et  plus  elevee  etait  plus  dangereuse  qu’utile.  Les  symp¬ 
tomes  paraissaient,  dans  ces  circonstances,  s’aggraver,  la  toux 
devenait  plus  mauvaise  et  la  fievre  se  prolongeait.  C’est  pour- 
quoi  j’en  suis  arrive  a  considerer  que  le  repos  complet  a  la 
maison  etait  encore  la  meilleure  methode  a  suivre  dans  la  pre¬ 
miere  inoitie  de  I’affectipn.  Aprfes  que  I’inflammation  a  passe  la 
pdriode  aigue  et  que  la  fievre  a  baisse,  il  m’a  semble  qu’un 
changement  dans  les  mois  d’hiver  vers  une  atmosphere  chaude, 
humide,  procurait  une  petite  amelioration  :  dans  des  localites 
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telles  que  Charleston  et  sur  toute  la  c6te  de  la  Caroline  du 
Sud  jusqu’a  Palm  Beach.  L’air  dans  ces  regions  pendant  I’hiver 
est  charge  d’humidite  et  les  malades  m’ont  avoue  a  leur  retour 
n’avoir  retire  que  tres  peu  ou  pas  d’amelioration.  D’autre  part, 
I’interieur  de  la  Floride,  les  regions  sablonneuses  de  la  Caroline 
du  Sud  et  de  la  Georgia,  loin  de  la  cote,  manifestent  souvent  en 
hiver  une  influence  rapide  sur  les  secretions  nasales  et  bron- 
chiques.  Un  sejour  d’au  moins  deux  semaines  est  necessaire 
avant  que  le  malade  puisse  surement  rentrer  chez  lui.  J’ai 
cependant  frequemment  observe,  lorsque  le  temps  a  ete  limite 
et  que  le  malade  a  ete  oblige  de  retourner  vers  le  nord  apres 
un  court  sejour  sur  la  cote  est  de  la  Floride  avec  peut-fitre 
aucune  amelioration  dans  la  quantite  de  I’ecoulement  nasal  et 
de  I’expectoration,  que  le  retour  dans  ces  circonstances  &  Pair 
plus  stimulant  du  nord  est  suivi  d’une  amelioration  immediate. 
Les  malades  peuvent  etre  envoyee  vers  le  nord,  en  outre  en 
hiver,  si  les  symptomes  aigus  ont  completement  disparu,  et  si 
leur  temps  est  compte,  ils  sont  plus  en  etat  dans  ces  condi¬ 
tions  a  en  tirer  un  benefice  que  s’ils  essayaient  d’aller  dans  un 
climat  plus  chaud. 

On  pent  resumer  ainsi  brievement  cette  question  du  change- 
mentde  climat  :  dans  lesperiodes  de  d^butde  ce  type  d’influenza 
on  doit  conseiller  le  repos  complet  a  la  maison.  Quand  il  y  a 
abaissement  des  symptomes  febriles,  si  le  temps  le  permet,  on 
doit  recommander  un  changement  vers  le  sud,  loin  de  la  cote 
marine,  mais  si  un  malade  n’a  qu’une  semaine  ou  moins  sa 
disposition,  il  vaut  mieux  lui  recommander  d’aller  vers  une 
region  plus  haute,  plus  seche,  plus  vers  le  nord. 

Au  sujet  dll  traitement  de  la  toux  persistante,  apres  dispari- 
tion  de  la  periode  aigue,  j’ai  trouve  un  petit  avantage  dans  les 
sedatifs,  mais  on  a  une  amelioration  marquee  en  pratiquant  des 
cauterisations  superficielles  des  granulations  du  pharynx. 

Le  malade  est  souvent  capable  d’indiquer  avec  exactitude 
qu’une  seule  granulation  est  la  cause  du  chatouillement  difficile 
a  controler  et  on  pent  la  toucher  avec  de  I’acide  phenique  avec 
un  soulagement  immediat.  Il  arrive  souvent  cependant  que  le 
jour  suivant  une  granulation  voisine  ou  du  c6t6  opposee  est 
douloureuse  et  qu’elle  n^cessite  une  cauterisation.  L’acide  phe- 
nique  devra  etre  applique  soigneusement  sur  la  granulation  et 
non  sur  la  muqueuse  duvoisinage. 

II  est  probable  en  considerant  ces  cas  que  I’agent  infectieux 
penetre  dans  la  muqueuse  5  travers  le  tissu  lymphoi'de  des  fol- 
licules  pharynges,  ou  des  amygdales  oudes  adenoides  et  que  le 
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traitement  preventif  de  ces  conditions  morbides  s’impose  de  lui- 
meme.  Au  point  de  vue  theorique,  nous  devrions  nous  attendee, 
si  la  muqueuse  du  pharynx  etait  privee  de  ses  granulations 
crateriformes  et  si  les  amygdales  etaient  plus  resistantes,  a  ce 
que  I’individu  puisse  recevoir  avec  la  plus  grande  impunite  dans 
sa  bouche  les  decharges  successives  de  microorganismes  virulents 
contre  lesquels  il  a  continuellement  a  lutter  pendant  I’hiver. 
S’il  est  vrai,  comme  I’a  suggere  Park,  que  nos  attaques  d’in- 
fluenza  sont  dues  a  I’accroissement  progressif  de  la  virulence 
de  I’organisme  avec  chaque  transfer!,  il  semblerait  rationnel  de 
supposer  que  Ton  pent  eviter  de  nombreuses  attaques  si  I’indi- 
vidu  ne  possede  pas  de  crenelures  dans  ses  regions  les  plus 
exposees,  a  travers  lesquelles  les  microorganismes  peuvent  pene- 
trer.  C’est  pourquoi  j’ai  pratique  systematiquement  au  cours  de 
ces  deux  dernieres  annees  I’obliteration  des  follicules  pharynges, 
aussi  loin  qu’il  etait  pratiquement  possible  de  le  faire  avec  des 
solutions  fortes  de  nitrate  d’argent.  En  meme  temps,  j’ai  intro- 
duit  des  solutions  de  nitrate  d’argent  dans  les  cryptes  tonsillaires 
ou  il  etait  possible  de  le  faire,  oubien  j’ai  badigeonne  aveccette 
meme  substance  a  la  surface  de  I’amygdale.  Quand  le  malade 
se  plaignait  que  le  naso-pharynx  etait  la  source  primitive  de 
I’infection,  j’attachais  une  attention  speciale  a  cette  region  que 
je  badigeonnais  avec  une  solution  plus  faible  de  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Ce  n’est  pas  volontairement  que  nous  demandons  un  traite¬ 
ment  preventif  d’une  maladie,  alors  que  nos  connaissances  etio- 
logiques  et  pathologiques  sont  aussi  pauvres  que  dans  le  sujet 
qui  nous  occupe  actuellement.  Toutefois,  puisque  nous  luttons 
pour  augmenter  notre  empire  sur  la  maladie,  il  me  semble  que 
cecine  doit  pas  m’empecherde  presenter  a  mes  collegues  quelques 
idees,  qui,  bien  qu’insuftisamment  etablies,  nous  ont  ete  d’un 
precieux  secours  a  nous-meme  et  apportent  k  nos  malades  I’es- 
poir  d'un  soulagement. 


XII 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  STENOSES  LARYNGO-TRAGHIilALES 
{Suite.) 

Par’ 

SARGNON  et  BARL.ATIER 

(de  Lyon).  (de  Romans). 

3“  Corps  strangers  du  larynx  et  de  la  trachie. 

Nous  n’etudions  que  les  grandes  lignes  de  la  question.  Nous 
ne  ferons  pas  d’historique  et  nous  citerons  seulement  les  travaux 
de  Killian,  createur  des  methodes  directes  pour  I’ablalion  des 
corps  etrangers  par  voie  haute,  de  Schroetter  et  de  Pieniazek  pour 
I’ablation  par  voie  tracheale,  de  Schmiegelow,  de  Jackson,  enfin 
en  France  les  remarquables  travaux  de  Guisez  et  de  Garel. 

Au  point  de  vue  etiologique,  rappelons  en  dehors  des  corps 
etrangers  habituels,  la  chute  possible  de  tubes  a  intubation  et 
de  canules  a  tracheotomie  fracturees  dans  les  voies  respiratoires. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  distinguons  trois  grandes  cate¬ 
gories  de  corps  etrangers  tracheaux  : 

1“  II  n’estpas  rare  que  la  penetration  du  corps  etrangerengendre 
une  suffocation  tres  grave  susceptible  d’entrainer  une  mort  presque 
foudroyante  si  leur  ablation  ou  la  tracheotomie  ne  sont  pas 
pratiquees  de  suite. 

2“  Plus  frequemment,  apres  une  crise  d’asphyxie  aigue  au 
moment  "de  I’aspiration  tracheale,  les  troubles  respiratoires 
s’amendent  et  le  malade  reprend  son  calme.  On  peut  meme  avoir 
I’illusion  d’une  guerison  apparente,  mais  la  periode  de  calme  dure 
peu,  car  bientot  apparaissent  de  nouveaux  acces  de  suffocation 
et  des  symptomes  pulmonaires  plus  ou  moins  graves.  La  mort 
tardive  peut  survenir  quelquefois  brusquement  par  suite  d’un 
deplacement  du  corps  etranger  &  I’occasion  d'un  brusque  effort 
expiratoire.  Quant  aux  complications  pulmonaires,  elles  sont 
ou  precoces  ou  tardives  et  ce  sont  parfois  des  broncho-pneu- 
monies,  des  abces  du  poumon,  ou  de  la  gangrene  pulmo- 
naire.  Cette  derniere  se  complique  parfois  de  pleuresie  puru- 
lente,  ou  de  pleuresie  putride.  Signalons  enfin  que  dans  la 
Cavite  pleurale  on  a  trouve  parfois  le  corps  etranger  qui  est 
d’abord  descendu  dans  les  bronches  puis  est  toinbe  dans  la  plevre . 

3“  Enfin  les  corps  etrangers  de  tout  petit  volume  peuvent 
donner  une  stenose  tres  legere  qui  passe  souvent  inaperpue  ou 
bien,  a  defaut  d’anamnestiques  precis  n’est  pas  rapportee  a  sa 
veritable  cause. 

Sans  entrer  dans  les  details  d’un  diagnostic  differentiel  que 
.\rch.  de  Leryngol.,  T.  XXX,  N»  1,  1910.  7 
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nous  ne  voulons  pas  exposer  ici,  nous  nous  bornerons  a  signaler 
que  la  radioscopie  ne  permet  pas  de  deceler  lous  les  corps  etran- 
gers  des  voies  respiratoires.  Quelques-uns  echappenta  ce  moyen 
d’exploration ' ;  de  meme  aussi  les  corps  bas  situesdans  leparen- 
chyme  pulmonaire  echappent  parfois  a  I’examen  direct. 

II  faut  tout  particulierement  differencier  les  corps  etrangers 
du  pharynx  inferieur  et  de  I’orifice  superieur  du  larynx  qui  sont 
quelquefois  aussi  gravement  stenosants  que  ceux  des  voies  respi¬ 
ratoires  (Guisez,  Vignard  et  Sargnon).  II  faut  enfin  toujours 
penser  a  la  possibilite  de  corps  etrangers  imaginaires  (Guisez). 

Traitement.  —  En  matiere  de  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes,  I’expectation  est  actuellement  condamnee  de  fapon 
absolue.  On  connait  evidemment  des  cas  d’expulsion  spontanee 
plus  ou  moins  tardive  avec  guerison  consecutive  (Belcher, 
Meyer,  etc.).  Ils  sont  de  beaucoup  I’exception  et  Kuhn  evalue  a 
plusde  507ola  mortalite  des  cas  abandonnes  sans  aucune  inter¬ 
vention. 

II  faut  done  agir  etdansle  plus  bref  delai  possible  pour  eviter 
les  dangers  des  complications  pulmonaires. 

A.  —  Interventions  sanglantes. 

I.  Tracheotomie.  —  La  trachdotomie  etait  auparavant  la  seule 
methode  de  traitement  des  corps  etrangers  des  voies  respira¬ 
toires.  Depuis  la  mise  en  pratique  de  plus  en  plus  frequente  des 
methodes  directes,  ses  indications  se  sont  notablement 
reduites. 

La  tracheotomie  s'impose  d’emblee  dans  tous  les  cas  d’as- 
phyxie  grave.  Elle  est  justifiee  egalement  apres  des  tentatives 
infructueuses  d’intervention  par  les  voies  naturelles.  Parfois 
meme  il  faut  y  recourir  dans  les  cas  d’acces  de  suffocation  sur- 
venus  apres  I’ablation  du  corps  etranger  (Guisez). 

II  n’est  pas  rare  que  la  tracheotomie  permette  I’expulsion 
spontanee  du  corps  etranger  s’il  est  de  petit  volume  et  mobile 
dans  I’arbre  respiratoire. 

De  nombreux  cas  ont  ete  rapport6s  parmi  lesquels  nous,  cite- 
rons  ceux  de  Brindel,  Vlaslow,  Duchesne,  R.  Botey  etc.  II  vaul 
mieux  evidemment  ne  pas  mettre  de  canule  dans  I'ouverture 
tracheale.  Deux  precedes  sont  a  recommander  :  ou  bien  la 
suture  de  la  trachee  a  la  peau  momentanee  ou  de  plus  ou  moins 
longue  duree  (Egidi  la  conseille  et  nous-memes  I’avons  mise  en 

1.  Burger  (Rapport  au  Congr^s  de  Vienne,  1908)  constate  que  sur  107 
cas  de  corps  etrangers  bronchiques  24  ont  echapp6  aux  rayons  X. 
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pratique)  ou  bien  encore  I’enyDloi^’-tm  dilatateur  de  I’ouverture 
tracheale,  tel  que  lejdilatateur  bivalve  d’Egidi. 

Si  apres  tracheotomie,  le  corps  etranger  n’est  pas  expulse 
spontanement,  il  faut  en  faire  I’ablation. 

S’agit-il  d’un  corps  etranger  sous-glottique,  il  est  indique  de 
chercher  a  I’extraire  par  refoulement  de  bas  en  haul  avec  une 
sonde,  au  besoin  par  curetage  sous-glottique  (deux  cas  de  Bou- 
lay)  ou  mieux  encore  par  endoscopie  indirecte  ou  directe. 

Le  corps  etranger  siege-t-il  au-dessous  de  I’ouverture  tra¬ 
cheale,  il  faut  alors  tenter  de  le  cueillir  sur  place.  Toutes'  les 
manfjeuvres  d’extraction  faites  a  I’aveugle  doivent  etre  rejetees; 
il  faut  recourir  a  la  tracheoscopie  inferieure  de  Schroetter  et  de 
Pieniazek  et  agir  sous  lecontrolede  la  vue.  Nous  avonsadiverses 
reprises  utilise  cette  voie  pour  I’extraction  de  drains,  de 
sequestres  tracheaux. 

Mentionnons  cependant  pour  les  corps  etrangers  magnetiques 
la  possibilite  de  les  extraire  a  I’aimant.  Rappelons  a  ce  propos 
les  deux  succes  obtenus  par  Garel  en  1901  et  1903,  le  cas  de 
Piechaud  (extraction  d’un  clou  a  1’ aide  d’un  catheter  en  ferdoux 
mis  en  contact  de  I’aimant)  et  les  recherches  tres  interessantes 
et  tres  demonstratives  faites  par  de  Roaldes  sur  le  cadavre  en 
1902.  Les  essais  sur  le  cadavre  d’extraction  de  corps  etran¬ 
gers  des  bronches  a  I’aimant,  sans  tracheotomie,  ont  toujours 
6te  infructueux. 

II.  Broncholomie. —  Proposee  par  Forest-Villard  en  1891,  la 
bronchotomie  a  ete  utilisee  par  la  voie  mediastinale  anterieure 
par  Goeltz  qui  obtint  ainsi  un  succes  en  1907.  La  voie  poste- 
rieure  a  6te  preconisee  par  Quenu  en  1907.  Nous  connaissons 
deux  cas  ou  I’intervention  a  ete  faite  avec  succes  :  un  cas  de 
Duncan  (1907)  et  un  cas  de  Benedetto Schiassi  (1908). 

Les  perfectionnements  de  technique  operatoire  realises  grace 
aux  travaux  recents  de  Schwartz,  de  Sencert,  etc.,  permettent 
de  penser  que  de  pareilles  interventions  deviendront  peut-etre 
un  jour  moins  meurtrieres.  Actuellement  elles  conduisent 
presque  fatalement  a  des  insucces  et  doivent  ceder  le  pas  a  1  ex¬ 
traction  non  sanglantepar  les  methodesdirectes. 

III .  Laryngo fissure.  —  La  laryngofissure  est  .indiquee  dans 
les  corps  strangers  du  larynx  suffocants  qui  ne  peuvent  etre 
enleves  par  les  voies  naturelles.  Elle  est  faite  le  plus  souvent 
apres  tracheotomie.  C’est  une  operation  d’exception  suscep¬ 
tible  de  donner  d’excellents  resultats  dans  les  rares  cas  ou  elle 
est  indiquee. 

IV.  Pharyngolomie.  —  La  pharyngotomie  est  applicable  aux 
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corps  elrangers  enclaves  de  I’orifice  superieur  du  larynx  et  du 
pharynx  inferieur.  Ici  encore  I’extraction  par  les  voles  naturelles 
par  vole  indirecte  chez  I’adulte,  par  vole  directe  chez  I’enfant 
doit  etre  preferee.  Vignard  et  I’un  de  nous  ont  recemment 
extrait  par  voie  directe  chez  un  enfant  un  gros  fragment  d  os 
implante  dansle  vestibule  larynge  etadherant  fortement  au  pha¬ 
rynx.  L’extraction  put  sefaireapres  mobilisation  du  corps  etran- 
ger  et  le  malade  guerit  malgre  une  pneumonie  et  un  phlegmon 
peri-laryngien  du  a  la  perforation  du  pharynx  par  le  fragment 
d’os. 

V.  Pleurotomie.  —  La  voie  pleurale  pent  etre  utilisee  dans 
les  corps  etrangers  de  la  peripheriepulmonaire  ayant  amene  une 
pleuresie  purulente.  Apres  resection  costale,  urie  incision  de 
quelques  millimetres  du  parenchyme  pulmonaire  sur  une  faible 
epaisseur  est  une  intervention  simple.  Dans  un  cas  de  gangrene 
pleuro-pulmonaire  chez  un  malade  dont  I’etat  general  etait  Ires 
grave,  Vignard  et  I’un  de  nous  avons  essaye  d’enlever  un  corps 
etranger  place  a  la  peripherie  du  foyer  gangreneux.  Une  seule 
tentative  fut  faite  mais  sans  succes.  Le  malade  succomba  deux 
jours  apres  ;  la  gravite  de  son  etat  general  ne  permettait  pas 
d’essayer  la  tracheoscopie  superieure  ou  inferieure. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  signalons  qu’Egidi  a  extrait  par 
pleurotomie  des  tubes  a  intubation  tombes  dans  la  plevre. 

B. —  Interventions  sanglantes. 

II  faut  evidemment  rejeter  toutes  les  manoeuvres  preconisees 
de  date  tres  ancienne  dans  le  but  de  favoriser  I’expulsion  du 
corps  etranger.  Tels  sont  I’emploi  des  vomitifs,  les  injections 
d’huile  dans  la  trachee,  le  renversement  du  malade  place  tete 
basse  en  lui  recommandant  de  brusques  etforts  expiratoires  et 
des  inspirations  calmes.  Cependant  cette  derniere  manoeuvre 
serait  d’apres  de  Pieniazek  susceptible  de  donner '  des  succes 
dans  10  °/„  des  cas  de  corps  etrangers  recents  et  de  petit  volume. 
Toutes  ces  tentatives  offrent  le  gros  danger  de  mort  subite  par 
deplacement  brusque  du  corps  etranger. 

II  faut  egalement  ne  rien  tenter  a  I’aveugle.  Dans  une  observa¬ 
tion  rapportee'  par  Kirmisson,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans 
qui  avait  aspire  une  boule  de  verre.  L’extraction  fut  essayee  a 
la  suite  d’une  tracheotomie  apres  reperage  a  la  radioscopie  a 
I'aide  d’un  crochet.  Ce  crochet  introduit  dans  la  bronche  ne  pul 
etre  extrait  et  I’enfant  mourut.  A  I’autopsie,  on  put  constater 
sa  penetration  dans  la  muqueuse  bronchique  (Soci6te  de  chirur- 
gie,  1904). 
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I.  Intubation.  —  Elle  est  habituellement  contre-indiquee  en 
matiere  de  corps  etranger.  Elle  a  pu  cependant  etre  utilisee 
avecsucces  pour  des  corps  etrangers  tout  petits  non  susceptibles 
de  se  gonfler  :  perle  par  exemple.  O’Dwyer  a  preconise  I’emploi 
de  tubes  speciaux.  Meltzer,  Bokay,  Bonain,  Sevestre  et  Bonnus 
ont  ainsi  obtenu  des  guerisons. 

Dans  les  spasmes  par  corps  etrangers  douteux,  I’intubation 
est  parfois  faite  d’urgence.  Avec  Rabot,  I’un  de  nous  a  tube  un 
enfant  en  etat  d’aspbyxie  qui,  peut-etre,  avaitavale  une  epingle. 
Mort  par  broncbo-pneumonie,  I’epingle  fut  trouvee  dans  la 
broncbe  droite  ;  c’etait  au  debut  de  la  radioscopie. 

II.  Ablation  endolaryngee  par  laryngoscopie  indirecte.  — 
Nous  nefaisons  que  signaler  cette  methode  d’un  emploi  absolu- 
nient  courant  cbez  I’adulte  et  I’enfant  docile.  Elle  est  indiquee 
surtout  pour  les  corps  etrangers  glottiques  et  sus-glottiques. 
Elle  est  d’ailleurs  trop  courante  pour  que  nous  insistions. 

III.  Methodes  directes  :  tracheo-laryngoscopie  directe.  — 
L’ablation  des  corps  etrangers  a  ete  pour  une  grande  part  dans 
I’extension  et  la  vulgarisation  des  metbodes  directes. 

La  laryngoscopie  directe  superieure  est  la  inetbode  de  choix 
pour  les  corps  etrangers  impossibles  a  extraire  par  les  precedes 
indirects,  tout  particulierement  cbez  les  jeunes  sujets,  et  les  ado¬ 
lescents  ou  adultes  indociles. 

De  nombreux  succes  ont  ete  obtenu  notamment  par  Killian, 
Brunings,  Scbroetter,  Guisez,  Garel,  etc.  Par  cette  voie,  I’un  de 
nous  a  euegalementun  succes. 

Pour  les  corps  etrangers  de  la  tracbee,  la  metbode  directe  est 
le  precede  ideal,  car  ici  la  laryngoscopie  indirecte  n’offre  plus  les 
memes  ressources. 

Quant aux  corps  etrangers  des  bronches,  nombre  d’auteurs  et 
tout  particulierement  ceux  que  nous  venons  de  nommer  ont  pu 
extraire  ainsi  des  corps  etrangers  divers  :  balles  de  plomb,  os, 
epingles,  etc. 

Nous  devons  ajouterque  la  laryngo-tracbeoscopie  directe  est 
de  beaucoup  la  plus  difficile  de  toutes  les  endoscopies  directes, 
plus  particulierement  cbez  I’enfant  jeune.  On  a  pu  extraire  ainsi 
des  corps  etrangers  cbez  des  enfants  d’un  an  et  meme  au-des- 
sous,  mais  de  pareils  succes  sontl’exception. 

Les  insucces  ne  sont  pas  rares  avant  I’age  de  quatre  a  cinq 
ans  en  raison  surtout  de  I’etroitesse  du  passage  glottique  et  des 
voies  respiratoires. 

Les  complieations  pulmonaires  graves  pre-existantes  a  I’en- 
doscopie  sont  aussi  une  contre-indication  a  I’emploi  de  ces 
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methodes  plus  longues  et  plus  laborieuses  que  les  tentatives 
d’extraction  par  vole  tracheale  apres  tracheotomie. 

La  tracheo-bronchoscopie  inferieure  est  par  contre  une  opera¬ 
tion  simple  ne  necessitant  pas  une  experience  speciale.  Elle  esl  a 
la  portee  de  tous  les  laryngologistes.  Ses  seuls  inconvenients 
sont  ceux  de  la  tracheotomie  prealable,  mais  ces  derniers  sont 
minimes  lorsque  I’operation  est  faite  exsangue. 

En  cas  d’echec  de  la  tracheoscopie  superieure,  la  tracheosco- 
pie  inf6rieure  est  evidemment  seule  utilisable. 

Pour  terminer  cette  etude  tres  rapide  des  corps  etrangers  du 
larynx  et  de  la  trachee,  signalons,  en  dehors  des  complications 
infectieuses  pulmonaires  et  pleurales  deja  mentionnees,  la  possi- 
bilite  de  stenoses  tardives  des  voies  respiratoires  par  bourgeons 
ou  retrecissement  cicatriciel.  Elies  sont  heureusement  rares. 
Nous  ne  faisons  que  les  rappeler  ici  car  elles  ont  ete  etudiees 
dans  un  precedent  chapitre ;  dans  un  cas,  Canepele  dut  faire  la 
laryngostomie. 

Stenoses  tracheales. 

Les  stenoses  tracheales  graves  sont  bien  moins  frequentesque 
les  stenoses  laryngees.  Au  point  de  vue  anatomique  la  trachee 
n’est  pas  un  organe  essentiel  comme  le  larynx  dont  la  fonction 
est  a  la  fois  phonatoire  et  respiratoire,  mais  un  simple  conduit 
notablement  plus  large  et  de  texture  simplifiee.  De  plus,  la  tra¬ 
chee  est  extensible. 

Nous  ne  nous  occupons  pas  des  lesions  peri-tracheales  qui 
creent  la  stenose  par  compression  et  que  nous  avons  etudiees 
dans  un  chapitre  precedent. 

Seules  les  lesions  intrinseques  nousinteressent.  Ces  dernieres 
sont  souvent  secondaires  a  des  lesions  laryngees,  ou  bien  existent 
en  meme  temps  qu’elles.  Gliniquement,  c’est  souvent  la  stenose 
laryng6e  qui  domine  la  scene  ;  les  lesions  tracheales  sont  dans 
ce  cas  difficiles  a  diagnostiquer. 

Les  lesions  stenosantes  des  premiers  anneaux  de  la  trachee 
cervicale,  se  confondent  au  point  de  vue  symptomatologie, 
diagnostic  et  traitement  avec  les  lesions  laryngees.  Aussi  ne 
reviendrons-nous  pas  sur  leur  etude.  Ilfaut  distinguer  dans  les 
•lesions  tracheales  proprement  dites,  celles  qui  ont  pour  siege  la 
trachee  cervicale,  abordable  souvent  par  voie  externe,  et  celles 
qui  ont  pour  siege  la  trachee  thoracique.  Malgre  des  essais  chi- 
rurgicaux  de  traitement  par  voie  externe,  qui,  presque  fatale- 
ment,  sont  voues  aux  insucces,  il  faut  admettre  que  les  lesions 
tracheales  thoraciques  ne  sont  abordables  que  par  les  methodes 
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directes  avec  ou  sans  tracheotomie  prealable.  Rappelons  cepen- 
dant  les  essais  de  broncho-pneumostomies  de  Gluck. 

Nous  eliminons  les  stenoses  bronchiques  qui  sonten  dehors  de 
notre  sujet.  De  meme,  nous  ne  parlerons  plus  des  corps  etran- 
gers  de  la  trachee  auxquels  nous  avons  consacre  un  chapitre 
special.' 

L'ne  partie  des  documents  que  nous  avons  utilises  sontemprun- 
tes  a  la  these  de  I’un  de  nous  et  au  travail  important  de  Tretrop 
(Ghirurgiede  la  trachee.  Rapport  a  la  Societe  beige  d’oto-laryn- 
gologiede  juin  1903). 

Nous  etudierons  successivement  : 

1°  Les  stenoses  traumatiques  ; 

•2“  Les  stenoses  inflammatoires  ; 

3“  Les  stenoses  nevropathiques ; 

4“  Les  stenoses  congenitales  ; 

5"  Les  stenoses  neoplasiques. 

Signalonsde  suite  quelques  causes  de  stenoses  intrinseques 
qui  n’entrent  pas  dans  notre  classification.  II  nous  suffira  d’en 
dire  quelques  mots.  Ge  sont  les  stenoses  tracheales  dues  a  I’ob- 
struction  par  des  mucosites,  du  sang  ou  des  vomissements. 

L’obstruction  par  des  mucosites  a  pour  types  I’asphyxie  du 
nouveau-ne,  justifiable  de  I’aspiration  tracheale  par  tubage,  et 
I’asphyxie  au  cours  de  I’anesthesie  par  encombrement  tracheal. 
Gette  derniere  necessite  parfois  la  tracheotomie  d’urgence. 

L’obstruction  tracheale  par  le  sang  est  une  complication  des 
plaies  profondes  de  la  regjon  du  cou  interessant  le  conduit  tra¬ 
cheal,  ou  des  grosses  interventions  surla  face,  sur  lacavitebuc- 
cale,  ousur  la  region  cervicale.  L’aspiration  tracheale,  employee 
depuis  fort  longtemps,  est  devenue  actuellement  une  methode 
pratique  de  traitement,  grace  a  I'emploi  de  la  trompe  a  eau 
preconisee  par  Laurens.  On  pent  egalement  faire  de  I’aspiration 
par  la  canule,  en  introduisant  dans  la  trachee  un  tube  de  metal 
malleable,  s’adaptant  a  la  courbure  de  la  canule.  L’obstruction 
par  des  vomissements  n’est  pas  un  accident  tres  rare  au  cours 
de  I’anesthesie  (cas  de  hernie  etranglee,  par  example).  La  mort 
rapide  en  est  souvent  la  consequence,  mais  on  pent  obtenir  des 
succes  par  la  tracheotomie  d’urgence  et  la  respiration  artificielle. 
Dans  sa  these,  I’un  de  nous  a  signale  un  certain  nomhre  d’ob-' 
servations  de  ce  genre. 

1“  Stenoses  traumatiques. 

Ge  sont  des  complications  des  fractures  ou  des  plaies  de  la 
trachee.  Les  fractures  de  la  trachee  dues  ii  des  coups,  des 
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chutes,  des  tentatives  de  suicide  ou  d’etranglement  sont  relati- 
vement  races  (these  de  Gemazane,  Lyon  1899).  Elies  siegent 
habituellemeut  dans  la  portion  cervicale  ;  on  a  signale  excep- 
tionnellement  des  fractures  dans  la  region  voisine  de  la  bifurca¬ 
tion.  Tretrop  conseille  la  tracheotomie  avec  emploi  d’une 
canule  longue  en  cas  de  necessite. 

Les  plaies  de  la  Irachee  peuvent  etre  de  cause  interne  (corps 
etrangers  de  la  trachee  ou  de  I’oesophage).  L’un  de  nous,  avec 
les  D”  Vignard  et  Thevenot,  a  recemment  cesophagoscope  un 
malade  porteur  d'une  fistule  cesophago-tracheale  due  a  la  perfo¬ 
ration  de  la  trachee  et  de  I’oesophage  par  une  pierre  pointue. 
Le  malade  avait  subi  des  manoeuvres  brutales  d’extraction.  II 
en  est  resulte  des  troubles  pulmonaires  graves  etde  I’emphyseme 
sous-cutane.  Le  malade  a  gueri.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  plaies 
de  cause  externe  (plaies  de  la  trachee  par  instrument  tranchant 
ou  piquant,  quelquefois  pararme  a  feu). 

Rappelons  k  ce  propos  qu’on  peut  avoir  des  sections  com¬ 
pletes  de  la  trachee  avecdescente  intra-thoracique  du  segment 
inferieur,  et  que  parfois  les  plaies  dela  trachee,  meme  minimes 
(piqures)  peuvent  creer  de  graves  desordres  par  hemorragie 
persistante  et  par  emphysema  sous-cutane  ou  mediastinal. 

Le  traitement  d'urgence  consiste  k  combattre  I’asphyxie  et 
I’hemorragie.  Pour  I’asphyxie,  c’est  la  tracheotomie  inferieure, 
en  position  basse  pour  eviter  la  chute  du  sang  dans  la  trachee. 
La  section  de  la  trachee  porte  parfois  en  arriere  du  sternum  et 
I’introduction  de  la  canule  est  quelquefois  impossible  (cas  de 
Vanverts).  L’hemorragie  diffuse  eat  en  partie  combattue  par  la 
mise  en  place  d’une  canule.  Au  besoin,  un  tamponnement  sus- 
canulaire  peut  etre  indique  dans  certains  cas  particuliers. 

La  plupart  des  auteurs  pratiquent  la  suture  tracheale  preco- 
nisee  par  Mesnard  (Plaies  du  conduit  laryngo-tracheal,  Paris, 
1901).  On  fait  la  suture  a  deux  plans  et  a  points  separes,  apres 
nettoyage  et  regularisation  des  bords  :  plan  muqueux  au  catgut 
plan  cqrtilagineux  au  catgut  ou  a  la  sole.  II  faut  cependant  ne 
pas  fermer  completement.  II  convient  de  laisser  un  drain  dans 
la  plaie,  puis  d’immobiliser  le  cou  en  flexion  et  d’employer  la 
morphine. 

Parmi  des  complications  possibles  ulterieurement,  signalons  ; 
le  spasme  dela  glotte  (Mesnard  a  propose  le  tubage  preventif), 
le  lachage  des  fils,  Vemphysenie,  la  production  de  bourgeons 
charnus  saillanls  dans  la  trachee  et  la  stenose  cicatricielle  con¬ 
secutive.  Charters-Symonds  a  relate  un  cas  tres  interessant  de 
retrecissement  de  la  trachee  consecutif  a  un  enfoncement  trau- 
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matique  du  troisieme  et  du  quatrieine  anneau  tracheal.  La 
resection  d’un  fragment  de  cartilage,  avec  suture  consecutive, 
amena  la  guerison. 

II  est  evident  qu’en  cas  de  stenose  tres  serree  de  la  trachee 
cervicale,  la  tracheostomie,  avec  ou  sans  cricostomie,  serait  a 
tenter. 

2“  Stenoses  inflammatoires. 

Leur  nature  et  leur  siege  sont  diagnostiques  par  la  tracheo- 
scopie  directe  ou  indirecte.  Actuellement  la  tracheoscopiedirecte 
a  notablement  augmente  le  nombre  des  observations  et  permis 
de  poser  plus  souvent  des  indications  operatoires. 

Elies  sont  aigues  ou  chroniques.  Signalons  parnii  les  stenoses 
inflammatoires  aigues,  les  suppurations  tracheales  et  peri- 
tracheales  au  cours  de  la  grippe  (Moure)  ou  a  la  suite  d’ulce- 
rations  du  tubage  (Massei).  Parmi  les  observations  rapportees 
d’abces  intrinseques  de  la  trachee,  notons  le  cas  de  Boland 
(enfant  de  7  ans,  tracheotomie,  ouverture  spontanee  de  I’abces, 
guerison)  etle  cas  de  Jacobs  (abces  de  la  partie  posterieure  de  la 
trachee,  tracheotomie,  mort  dans  les  jours  suivants).  Les  ste¬ 
noses  non  suppurees  sont  plus  frequentes.  Nous  avons  prece- 
demment  etudie  la  diphterie  tracheale  dont  on  connait  la 
frequence  et  notea  ce  propos  les  indications  de  la  tracheotomie. 
La  question  d’ailleurs  interesse  plus  le  pediatre  que  le  laryngo- 
logiste.  Signalons  en  dehors  de  la  diphterie  :  les  oedemes  par 
brulures,  inhalations  de  gaz,  ingestion  de  liquides  bouillants.  II 
y  a  cedeme  laryngien  concomitant :  la  tracheotomie  s’impose, 
mais  le  pronostic  est  tres  severe.  Signalons  encore  les  cedemes 
infectieux,  par  exemple  I’erysipele  propage  du  larynx  a  la  tra¬ 
chee,  les  oedemes  iodiques  (cas  de  Hubbard,  cedeme  tracheal, 
le  larynx  etait  indemne,  tubage  puis  tracheotomie  sans  amelio¬ 
ration,  soulagement  obtenu  par  la  pilocarpine). 

Dans  les  stenoses  chroniques,  notons  sansy  insister,  les  chon¬ 
drites  et  perichondrites,  de  meme  nature  que  pour  le  larynx, 
rarement  isolees  d’ailleurs  et  qui  ne  donnent  lieu  a  aucune  con¬ 
sideration  speciale.  Rappelons  aussi  les  fausses  stenoses  par 
accumulation  de  croutes  tracheales.  C'est  I’ozene  tracheal, 
exceptionnellement  primitif,  etudie  dans  la  these  de  Labayle 
inspirde  par  Luc.  Le  traitement  medical  :  inhalations,  pulverisa¬ 
tions,  ramonage  de  la  trachee  par  les  voies  naturelles  ont  tou- 
jours  sufli  et  les  auteurs  ne  signalent  pas  de  cas  trach^oto- 
mise. 

La  syphilis  stenosanle  de  la  trachee  est  soit  tertiaire  (gomme 
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ulcer6e  ou  non),  soil  due  a  des  lesions  parasyphiliti'ques  (cica¬ 
trices,  membrane,  diaphragmes).  II  s’agit  parfois  de  syphilis 
acquise.  D’habitude  la  syphilis  tracheale  n’est  pas  isolee,  mais 
coincide  avec  des  lesions  laryngees  qui  la  masquent.  II  faut  alors 
un  examen  minutieux  par  tracheoscopie  directe  ou  indirecte 
pour  deceler  les  lesions  basses.  On  voit  cependant  des  gommes 
isolees  de  la  trachee  localisees  d’ordinaire  au  voisinage  de  la 
bifurcation  bronchique. 

Le  nombre  de  cas  publies  a  beaucoup  augmente  depuis  la 
vulgarisation  de  la  tracheoscopie  directe.  Signalons  les  recherches 
de  Schroetter  jeune,  de  Pieniazek,  de  Nowotny.  Garel  a 
diagnostique  par  tracheoscopie  indirecte  une  gomme  de  la  bifur¬ 
cation  bronchique  [Ann.  des  mal.  de  Voreille,  juillet  1906). 
Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  de  gommes  tra- 
cheales.  L’une  s’est  ouverte  dans  la  trachee  et  le  malade  a  gueri 
par  un  traitement  specifique  interne  (Societe  des  sciences  medi¬ 
cates  de  Lyon,  1906).  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un 
asthme  grave  determine  par  une  gomme  de  la  paroi  laterale 
gauche  de  la  trachee  au-dessus  de  la  bifurcation.  Le  malade 
rebelle  a  un  traitement  regulier  est  mort  de  dyspnee. 

Signalons  parmi  les  auteurs  qui  ont  vu  et  publie  des  cas  de 
syphilis  tracheale :  Mackenzie,  Schmiegelow,  Strubell,  Raymond, 
Galliard,  Nicolas  et  Favre,  Paviot,  Coonner.  Ge  dernier  a 
relate  dans  un  important  travail,  cent  vingt  cas  de  syphilis  tra- 
cheo-bronchique  {Amer.  journ.  of  med.  Sc.,  1903). 

Rappelons,  bien  entendu,  I’extension  possible  des  lesions  a 
I’arbre  bronchique. 

Un  traitement  medical  inlensif  donne  generalement  de  tres 
bons  resultats  dans  les  formes  tertiaires  non  cicatricielles.  Les 
affections  parasyphilitiques  et  les  lesions  nettement  cicatricielles 
sont  au  contraire  du  ressort  du  traitement  chirurgical,  de  la 
dilatation  interne  par  les  voies  naturelles  (dilatation  de  Schroet¬ 
ter,  dilatation  de  Pranckenberger).  Franckenberger  a  traite  par 
I’emploi  de  ses  sondes  un  cas  de  retr^cissement  syphilitlque  de 
la  trachee  et  a  obtenu  une  amelioration  manifesto. 

Les  methodes  directes  permettent  actuellement  le  diagnostic 
precis  du  siege  et  au  besoin  en  cas  de  membrane  la  section 
endoscopique  de  I’obstacle,  suivie  naturellement  de  dilatation 
interne. 

.4vec  Molinid  et  nombre  d’auteurs,  nous  preferons  la  dilata¬ 
tion  par  voie  tracheale  plus  facile  pour  le  malade  et  pour  I’opera- 
teur.  S’il  s’agissait  d’une  stenose  facile  k  dilateren  peu  de  jours 
la  voie  superieure  est  evidemment  preferable,  mais  les  cicatrices 
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exig'cnt  souvent  des  semaines  et  des  mois  de  dilatation.  Mieux 
vaut  alors  faire  une  trach6otomie  ou  une  tracheostomie  qui  sup- 
prime  la  canule  et  faire  ensuite  la  dilatation  endoscopique. 

Les  stenoses  tracheales  hautes  de  la  region  cervicale  pour- 
raient  etre  stomisees  en  abordant  par  voie  externe,  puis  dilatees 
a  ciel  ouvert. 

La  labercnldse  de  la  Irachee  est  rare.  On  a  signale  de  la 
chondrite  et  de  la  perichondrite,  des  ulcerations  et  meme  des 
epaississement  chondraux  de  consistance  osseuse  (Polyak).  Le 
plus  souvent  secondaire  a  des  lesions  pulmonaires,  elle  affecte 
parfois  le  type  primitif. 

De  pareilles  stenoses  peuvent  etre  justifiables  de  la  dilatation 
interne  tres  prudente. 

Avec  Garel  et  Prothon,  dans  un  cas  de  tuberculose  tracheale 
prise  au  debut  pour  de  la  .syphilis,  Pun  de  nous  a  fait  I'intuba- 
tion,  sans  amelioration,  a  cause  du  siege  trop  bas  de  la  lesion. 
Le  malade  refuse  la  tracheotomie  et  meurt  de  dyspnee.  A  I’au- 
topsie  :  tuberculose  pulmonaire  legere,  ulcerations  tracheales, 
adenopathie  trach6o-bronchique  comprimant  la  trachee. 

Schroetter  a  fait  dans  un  cas,  pour  une  stenose  basse,  I’exci- 
sion  du  retrecissement  et  obtenu  un  bon  resultat  par  la  dilata¬ 
tion  interne. 

Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  recourir  a  la  tracheotomie.  II 
est  des  cas  ou  I’incision  seule  de  I’abces  (perichondrite)  suffit  a 
ameliorer  la  malade  (Polyak). 

D’habitude  il  faut  tracheotomiser.  Peut-etre  interviendra-t-on 
sur  les  lesions  tracheales  tuberculeuses  comme  sur  les  larynx 
bacillaires? 

Nous  avons  deji  signale  la  frequence  des  stenoses  par  sclerome, 
tout  au  moins  dans  certains  pays,  car,  dans  d’autres  regions, 
c’est  une  lesion  absolument  inconnue.  Nous  n’avons  pas  eu  I’oc- 
casion  d'en  trailer  et  ne  pouvons  emettre  aucune  idee  person- 
nelle  a  ce  sujet.  La  dilatation  interne  par  les  voies  naturelles  a 
ete  recommandee  et  utilisee  par  Schroetter,  par  Pieniazek,  par 
Franckenberger,  etc. 

Ce  dernier  utilise  sa  methode  dans  deux  cas.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  tracheotomie  a  du  etre  faite  et  a  permis  I’ablation  et  la 
dilatation  ulterieure. 

Les  stenoses  cicalricielles  sont  d’origine  traumatique  (spon- 
tanee  ou  chirurgicale)  ou  d’origine  interne  (ulcerations,  syphi¬ 
lis).  Mentionnons  tout  particulierement  les  stenoses  tracheales 
des  canulards  par  granulations,  brides,  etc. 

Le  traitement  est  celui  que  nous  avons  precedemment  expose 
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pour  les  stenoses  hautes,  la  methode  de  Schrcetter  et  celle  de 
Franckenberger  pour  les  stenoses  basses  (un  cas  de  Francken- 
berger  avec  une  grosse  amelioration).  La  tracheotomie  prati- 
quee  le  plus  souvent  perniet  la  vision  directe  tres  nette  et  un 
traitement  ulterieur  plus  facile  (excision,  incision  et  dilatation 
endoscopique).  Les  methodes  directes  sont  ici  encore  des 
methodes  d’avenir,  surtout  pour  les  formes  membranoides  gue- 
rissables  par  une  dilatation  de  peu  de  duree. 

3°  Stenoses  nevropathiques. 

Elies  sont  frequentes  pour  le  larynx,  mais  plus  rares  pour  la 
trachee.  Signalons  cependant  les  cas  de  Landgraf,  Lublinski, 
Heymann,  Chaput,  Illberg,  Texier,  Simpson,  Barth  (de  Bres¬ 
lau),  Jacques  et  Gauthier.  Rapprochons  aussi  de  ces  cas  les 
asthmes  graves,  veritables  spasmes  tracheo-bronchiques,  traites 
par  Nowotny  par  la  dilatation  a  I’aide  du  bronchoscope  et  par 
des  applications  locales  directes  de  cocaine  et  d’adrenaline. 

Dans  la  majorite  des  cas,  ce  sont  des  hysteriques  et  dans  cer- 
taines  observations  les  spasmes  larynges  s’ajoutent  aux  spasmes 
bronchiques  et  tracheaux  (Barth). 

Actuellement  nous  ferions  et  conseillerions  dans  des  cas  sem- 
blables  des  injections  de  morphine,  en  tenant  compte  evidem- 
ment  des  contre-indications  resultant  parfois  de  la  repetition  des 
acces.  En  cas  d’echec  de  ce  moyen  qui  donne  d’excellents  resul- 
tats,  nous  ferions  de  la  dilatation  interne  qui  agit  aussi  bien 
par  suggestion  que  de  fapon  mecanique. 

Landgraf  a  gueri  un  malade  par  trois  seances  de  catheterisme 
tracheal,  Barth  en  introduisant  une  grosse  sonde  entre  les 
cordes  vocales  apres  cocainisation  et  Jacques  et  Gauthier  par 
trois  seances  avec  le  tube  de  Killian. 

La  tracheotomie  doit  etre  evidemment  une  methode  d’excep- 
tion.  Elle  a  cependant  ete  faite  dans  un  cas  de  Chaput  (hysterie, 
acces  de  suffocation  par  spasme  de  la  trachee  avec  integrite  du 
larynx,  tracheotomie,  guerison) . 

4“  Stenoses  congeni tales. 

De  rares  cas  sont  a  signaler.  Gitons  I’observation  de  Gregor, 
1899,  membrane  congenitale,  tracheotomie,  puis  dilatation;  le 
cas  de  Molinie(la  nature  congenitale  du  diaphragme  estdouteuse, 
dilatation  de  Schrcetter  par  les  voies  naturelles,  guerison).  Rap- 
pelons  la  these  de  L.  des  Mesnards  (Bordeaux,  1907)  qui  relate 
quatre  cas  de  stenose  congenitale  de  la  trachee.  Enlin,  tout 
recemment  Guisez  a  pu  diagnostiquer  par  la  trachcioscopie 
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directe  une  membrane  sous-glottique  et  la  guerir  par  la  dilata¬ 
tion  apres  incision  avec  I’oesophagotome. 

5“  Stenoses  neoplasiques. 

Nous  les  divisons  naturellement  en  stenoses  benignes  et 
malignes. 

Stenoses  benignes.  —  Nous  ne  parlons  que  des  tumeurs  ste- 
nosantes  ou  susceptibles  de  le  devenir.  Le  tracheocele  est  signale 
quelquefois  comme  stenosant.  11  en  est  de  meme  de  certains 
kystes  volamineux  de  la  trachee.  Dans  les  deux  cas  le  fait  est 
exceptionnel.  La  stenose  par  bourgeons  n’est  pas  bien  rare;  elle 
est  secondaire  a  une  plaie  accidentelle  de  la  trachee,  mais  plus 
souventaune  plaie operatoire,  d’habitude apres tracheotomie.  Elle 
a  ete  etudiee  par  de  nombreux  auteurs  depuis  Gigon,  Koch  et 
Petel.  La  dyspnee  est  quelquefois  aigue,  avec  possibilite  de  mort 
subite  par  chute  tracheale  d’un  bourgeon  &  1  occasion  d  un  essai 
de  decanulement.  Les  bourgeons  faciles  a  reconnaitre  par  tra- 
cheqscopie  directe  peuvent  etre  enleves  de  la  meme  faqon  mais 
il  faut  surveiller  la  recidive  malheureusement  tres  frequente. 

Goris  en  1889  a  signale  un  cas  de  cheloide  de  la  trachee. 

Les  polypes  tracheaux  sont  pares.  Labut  et  Fauvel  ont  con- 
seille  et  pratique  I’ablation  par  les  voies  naturelles,  methode 
qui  actuellement  a  un  regain  d’actualite  depuis  les  progres  de  la 
tracheoscopie  directe  (cas  de  Guisez  precedemment  signale). 

Les  papillomes  de  la  trachee  sont  moins  frequents  que  ceux 
du  larynx,  avec  lesquels  ils  coexistent  parfois.  Mentionnons  les 
cas  de  Beco,  1901,  les  observations  de  Goldschmit,  1904  (papil¬ 
lomes  de  la  trachee,  ablation  par  les  voies  naturelles),  de  Zondek, 
1908  (ablation  chez  un  adulte  apres  tracheotomie),  de  Horne, 
1908  (pas  d’intervention),  de  Krieg,  1908  (homme  de  59  ans, 
papillomes  multiples  larynges  et  tracheaux  descendant  jusqu’au 
cinquieme  etsixieme  anneau  ;  ablation  par  les  voies  naturelles). 
L’un  de  nous  a  observe  par  la  tracheoscopie  inferieure  deux 
cas  de  papillomes  de  la  trachee  chez  des  enfants  porteurs  d  une 
canule.  Dans  quelques  cas  enfin  les  papillomes  de  la  trachee 
sont  une  decouverte  d'autopsie. 

La  seule  methode  de  traitement  c’est  I’ablation  par  les  voies 
naturelles,  de  preference  par  la  voie  directe  superieure  ou  infe¬ 
rieure.  La  recidive  est  a  redouter,  car  certains  de  ces  papillomes 
se  reproduisent  par  un  veritable  ensemencement. 

Quelques  rares  cas  de  lipomes  pedicules  ont  ete  rapportes 
(Lewin,  Hunt,  Rosenheim  et  Wahrfield,  1904,  Bellissen,  1908). 
II  en  est  de  meme  des  adenomes  et  des  enchondromes  et  osteo- 
enchondromes  (cas  de  Schroetter). 
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Par  centre,  les  fihromes  de  la  trachee  ne  semblent  pas  etre 
aussi  rares.  Sauer  {The  Laryngoscope,  avril  1908)  a  fait  un 
historique  complet  de  la  question  et  relate  vingt-huit  cas  connus 
enyajoutant  une  observation  personnelle.  Signalons  en  dehors 
de  cette  statistique  le  cas  de  Ferreri,  1907,  traite  par  la  tracheo- 
tomie  basse  puis  I’ablation  par  la  laryngofissure.  Le  resultat 
obtenu  a  ete  tres  satisfaisant. 

Sauer,  discutant  le  traitement,  cite  quelques  cas  ou  I’ablation 
a  ete  tentee.  Ce  sont  les  suivants  :  Braun  et  Massini,  ablation 
par  les  pinces  et  par  voie  buccale;  Oazmann,  ablation  avec  des 
pinces  par  les  voies  naturelles,  recidive,  thyrotomie,  nouvelle 
recidive,  ablation  par  voie  buccale,  guerison;  Mac  Kenzie,  deux 
cas  de  destruction  au  galvano ;  Lewin  et  Logie,  tracheotomie, 
ablation  de  la  tumeur;  Gerardt,  catheterisme  de  la  trachee, 
mort  au  bout  de  quelques  jours ;  Sauer  cite  en  plus  son  cas  per¬ 
sonnel  ;  il  obtint  une  guerison  passagere  par  ablation  partielle 
de  la  tumeur  avec  le  tube  tracheoscopique,  malgre  une  pneumo- 
nie  survenue  dans  les  jours  consecutifs,  mais  il  y  eut  une  recidive 
quelques  mois  apres. 

Rappelons  enfin  que  Bruns,  cite  par  lirieg  {Beitrage  zur  klin. 
Chirurgie,  mai  1908)  obtint  dans  un  cas  de  fibrome  sous-muqueux 
tracheal  chez  une  femme  de  trente-sept  ans  la  guerison  par  une 
tracheotomie  suivie  de  I’extirpation  de  la  tumeur. 

Pour  terminer  cette  liste  deja  longue  des  tumeurs  benignes  de 
la  trachee,  mentionnons  encore  les  adenomes  thyro'idiens,  intra- 
tracheaux  el  intra-larynges.  Le  nombre  des  observations  tend  a 
se  multiplier  et  nous  pouvons  citer  parmi  les  auteurs  qui  ont 
observe  des  cas  semblables  :  Bruns,  Neumayer,  Franckenberger, 
Grunenwald,  Kaufman,  Krieg,  et  surtout  Enderlen.  Nous 
emprunlons  ces  details  au  travail  tres  documente  de  Berard 
{Chirurgie  du  corps  thyroide,  1908).  Les  interventions  endosco- 
piques  sont  alors  rejetees  par  la  plupart  des  auteurs.  La  tracheo¬ 
tomie  est  insuffisante  (Enderlen).  Bruns  conseille  I’extirpation 
apres  fissure  laryngo-tracheale  et  a  obtenu  ainsi  cinq  guerisons 
definitives. 

Stenoses  malignes.  —  Les  tumeurs  malignes  de  la  trachee  sont 
rarement  primitives.  Elies  sont  le  plus  souvent  secondaires  par 
propagation  d’un  neoplasme  d’un  organe  voisin  (larynx  ou  oeso- 
phage). 

Le  diagnostic  est  tres  facilite  par  les  methodes  directes. 

Les  tumeurs  pediculees  sont  justifiables  de  I’ablation  par  voie 
directe,  aussi  bien  dans  la  trachee  cervicale  que  dans  la  trachee 
thoracique,  quelquefois  sans  tracheotomie  prealable.  Les  tumeurs 
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sessiles  ne  sent  operables  que  par  voie  externe  apres  tracheoto- 
mie  large;  parfois  meme  il  faut  une  resection  plus  ou  moins 
large  de  la  trachee  cervicale  avec  ou  sans  plastique.'  La  voie 
externe  n’est  applicable  evidemment  qu’a  la  trachee  cervicale. 

Signalons  parmi  les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  trachee  : 

Angio-sarcome.  —  Schroetter  en  a  signale  deux  cas,  Mayer 
et  Kaufman  un  cas,  non  traites  d’ailleurs.  Dans  un  cas  semblable 
Koch  fit  une  tracheotomie  d’urgence  a  travers  la  tumeur,  hemor- 
ragie  grave,  mort  au  quatrieme  jour. 

Sarcomes  et  epitheliomes.  —  Elies  sont  plus  frequentes.  Lan- 
ghans  a  publie  le  premier  cas  en  1871.  Depuis  un  certain  nombre 
d’observations  ont  6te  rapportees  par  Ghiari,  Hahn,  Levy, 
Wirchow  et  Gerhardt,  Pick,  Koschier,  Prota  (deux  cas  :  I’un 
non  opere,  I’autre  opere  mais  recidive),  Boschi  (un  cas  d’epi- 
theliome  de  la  trachee),  Schmiegelow  (carcinome  de  la  paroi 
posterieure,  tracheotomie  et  tracheofissure).  En  1902,  Killian 
enleve  en  deux  seances  par  tracheoscopie  directe  un  sarcome 
primitif  de  la  trachee.  La  guerison  s’est  maintenue  dix-huit  mois. 
II  s’agissait  d’un  sarcome  a  grosses  cellules.  Signalons  encore 
trois  cas  d’autopsies  de  Letulle,  1908.  Enfin  comme  tumeurs 
rares  mentionnons  un  cas  de  carcinome  primitif  d’un  goitre 
intra-tracheal  rapporte  par  Bircher  [Arch.  f.  laryng.  und  rhin., 
1908).  Get  auteur  fit  une  tracheotomie  puis  une  laryngofissure. 

En  dernier  lieu  nous  renvoyons  pour  une  etude  plus  docu- 
mentee  des  tumeurs  malignes  primitives  de  la  trachee  aux  articles 
de  Kahler  [Wiener  med.  Woch.,  1908)  et  de  Nager  [Arch.  f. 
Laryng..,  dec.  1907).  Ge  dernier  auteur  a  reuni  trente-huit  cas 
connus  et  ajoute  un  cas  personnel. 

II  nous  suffira  de  signaler  les  tumeurs  secondaires.  Mac  Kenzie 
declare  la  tracheotomie  inutile.  Dans  un  cas  Goris  a  obtenu  une 
amelioration  par  I’ouverture  tracheale  et  I’ablation  partielle  du 
tissu  neoforme. 

En  resume,  si  Ton  excepte  la  tracheotomie  que  le  chirurgien 
est  parfois  oblige  de  faire  en  extreme  urgence,  les  autres  inter¬ 
ventions,  fort  difficiles,  ne  donnent  pas  d’habitude  des  resultats 
tres  encourageants. 

(A  suivre.) 


XIII 


1 


UN  GAS  DE  GUfiRISON  SPONTANfiE  DE  MASTOIDITE 

Par 

BOULAI  (de  Rennes)  et  COUASNON  {de  Janze) 

«  La  mastoi'dite  aigue  esl  susceptible  de  guerir  spontanement 
par  regression  des  phenomenes  inflammatoires  ou  sous  I’in- 
fluence  des  Iraitements  medicaux.  Nous-memes  en  avons 
observe  14  cas  sur  une  statistique  de  73  observations  person- 
nelles.  » 

Ainsi  s’exprime  le  docteur  Molinie. 

L’observation  que  nous  avons  cru  interessant  de  rapporter 
le  sera  done  seulement  non  par  sa  rarete  (la  guerison  spontanee  • 
de  la  mastoi'dite  aigue  n’est  pas  rare,  la  statistique  du  docteur 
Molinie  en  fait  foi)  ;  mais  en  ce  qu’elle  precise  de  fa?on  clinique 
indiscutable  et  curieuse  un  de  ces  processus  de  guerison  dite 
spontanee  :  I’evacuation  par  les  voies  naturelles,  si  Ton  peut 
ainsi  dire,  I’evacuation  par  la  trompe  d’Eustache. 

Cette  evacuation  devrait  sembler  toute  normale  puisqu’en 
1861  deja  Vidal  (de  Cassis)  ecrivait  dans  son  Manuel  de  palho- 
logie  externe  et  de  medecine  operatoire  a  propos  de  I’otite 
moyenne,  qu’il  appelait  alors  otite  interne  :  «  Quelle  que  soit  la 
voie  choisie  par  le  pus,  reste  toujours  une  alteration  plus  ou 
moins  marquee  de  I’audition.  Elle  est  moindre  quand  e’est  par 
la  trompe  d’Eustachi  que  le  pus  est  econduit,  plus  marquee 
quand  la  membrane  du  tympan  a  du  eprouver  une  solution  de 
continuite. . .  « 

II  semblerait  en  lisant  ces  lignes  que  cette  voie  fut  tout 
indiquee  pour  combattre  avec  quelque  efficacite,  semble-t-il, 
les  otites  moyennes  chi’oniques,  sinon  aigues,  et  les  antrites 
et  autres  varidtes  de  suppurations  mastoidiennes  dans  les  cas 
ou  Ton  ne  peut  tenter  une  intervention  operatoire. 

Valsalva  rapportait  deja  qu’((  ayant  eu  a  trailer  une  carie  de 
cette  apophyse  (la  masto'ide)  il  fut  fort  6tonne,  en  faisanl  des 
injections,  de  voir  le  liquide  refluer  dans  le  pharynx  par  la 
trompe  cf’Eustache  ». 

Le  docteur  Grossarden  1897faisait  I’objet  d’une  etude  presen¬ 
tee  a  la  Societe  Fran?aise  d’otologie  le  «  Traitement  des  comr 
plications  masto'idiennes  de  I’otite  moyenne  suppuree  aigue  ou 
chronique  par  des  lavages  de  la  caisse  par  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  ». 
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L’un  de  nous-memes,  deux  ans  auparavant,  pendant  son  inter¬ 
nal  chez  le  docteur  Ghatellier,  eut  I’occasion  d’employer  ce 
precede. 

Pourquoi  cette  methode  a-t-elle  ete  releguee  dans  Foubli  ; 
pourquoi  tout  au  moins  n’en  fut-il  guere  fait  mention  dans  les 
travaux  parus  depuis  lors  ? 

La  difficulte  de  communication  entre  la  caisse  et  le  pharynx 
par  la  trompe  d’Eustache  ne  serait-elle  pas  plus  reelle  qu’ap- 
parente  ? 

Cette  voie  cependant  ne  devrait-elle  pas  etre  frequemment 
suivie  par  le  pus  qui  se  fraye  d’ordinaire  un  passage  par  les 
voies  les  plus  rationnelles  ;  et,  celle-ci  semble  I’etre  eminem- 
ment. 

Pourquoi  la  delaisse-t-il  le  plus  souvent  pour  fuser  du  c6te 
des  meninges,  de  la  gaine,  des  muscles  du  cou  ou  meme  per- 
forer  le  rocher  et  la  peau? 

Ou  bien  est-ce  insuffisance  d’observation  et  ces  cas  d’expul- 
sion  du  pus  par  la  trompe  sont-ils  beaucoup  plus  frequents 
qu’on  ne  croirait  ? 

Toujours  est-il  que  celui  dont  nous  allons  maintenant  relaler 
I’observation,  suivi  au  jour  le  jour,  ne  laisse  aucun  doute  a 
I’esprit. 

Observation.  —  Madame  A...,  47  ans,  habitant  L...  pres  J. 
(I.-et-V.),  vient  consulter  vers  le  milieu  de  f^vrier.  Depuis  plus  de 
quinze  jours  dejk  elle  souffrait  du  cotd  gauche  de  la  tete  et  presen- 
tait  surtout  de  la  sensibilite  de  toute  la  region  rdtro-auriculaire 
gauche  qui  dtait  erapSitee. 

Sur  avis  d’aller  consulter  un  specialiste,  elle  retourne  chez  elle 
et  se  soigne  pendant  trois  semaines  avec  des  sangsues,  des  mouches 
et  des  lavages  d’oreille. 

Comme  les  douleurs  persistaient  et  qu’elle  n’obtenait  aucune 
amdlioration  elle  se  decide  a  consulter  un  spdcialiste  le  14  mars. 

Voici  quelles  furent  les  constatations  faites  ii  cette  date  : 

Symptomes  suhjectifs.  —  Douleurs  irradiees  k  toute  la  moitid 
gauche  de  la  tete  et  ayant  un  maximum  d’intensitd  tres  prdcis  au 
niveau  de  la  pointe  de  I’apophyse  mastoide  gauche.  Cette  sensi¬ 
bility  est  d’autant  plus  forte  que  les  douleurs  irradides  le  sont 
elles-memes.  La  concordance  a  dtd  tres  nettement  constatde  spon- 
tandment  par  la  malade  sans  que  son  attention  ait  dtd  spdcialement 
attirde  sur  ce  point. 

II  y  a  peu  de  douleurs  dans  I’oreille  gauche  elle-meme,  tout  au 
plus  une  sensation  de  pesanteur  qui  a  persistd  quelques  jours  k 
peine. 

II  n’y  en  a  pas  du  tout  du  cote  des  sinus  maxillaire  ou  frontal  de 
la  gorge,  des  dents,  des  gencives,  etc. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N”  1,  1910.  8 
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Ces  douleurs  sont  intolerables  et  constantes  avec  poussees  plus 
douloureuses.  La  malade  n’a  pas  dormi,  dit-elle,  depuis  cinq 
semaines. 

Elle  ne  tousse,  ne  mouche  ni  ne  crache  plus  que  d’ordinaire. 

Antecedents.  —  Cette  femme  est  ethylique  depuis  longtemps  et 
presente  un  subictere  tres  caracterise  qui  est,  dit-elle,  son  eta  t  nor¬ 
mal.  A  vrai  dire,  il  semble  qu’elle  ne  se  soil  jamais  tres  occupeede  sa 
santd. 

Elle  n’a  jamais  eu  d’enfants  et  n’a  jamais  ete  reglee  mais  tons  les 
3  ou  4  ans  environ,  elle  avait  des  pertes  assez  abondantes  durant 
plusieurs  jours. 

Au  moisd’aout  dernier  elle  auraiteu  deux  vomissements  de  sang 
spontands,  sans  efforts,  tres  abondants,  un  demi-litre ;  et  il  n’y 
aurait  eu  aucune  suite. 

Aucune  trace  d’hysterie,  pas  de  stigmates,  ni  d’ant6c6dents  famil- 
liaux. 

Nous  ne  la  connaissions  pas  avant  cette  date. 

Symptomes  objectifs.  A.  Region  masto'idienne.  —  Toute  entiere 
douloureuse  au  toucher  avec  sensibilite  plus  grande  a  la  pointe  et 
en  arriere  de  la  pointe  sur  une  super.ficie  de  4  h  S  centimetres 
carets.  Le  sillon  retro-auriculaire  est  emp^ite  et  toute  la  region 
elle-meme  notablement  dpaissie.  11  n’y  apas  de  godet  netkla  pres- 
sion  digitale  mais  seulement  une  sensation  d’dpaississement  des 
teguments,  surtout  lorsque  Ton  compare  les  deux  regions  masto'i- 
diennes.  Le  pavilion  est  rouge  et  legerement  sensible  au  toucher. 
Sa  traction  ne  provoque  pas  de  sensation  douloureuse  nette. 

B.  Conduit  auditif.  —  Encombre  de  debris  epitheliaux  et  cermi- 
neux,  sa  lumiere  est  tres  retrecie  etaplatiepar  un  abaissemerit  des 
plus  marqud  dela  paroi  postero-superieure.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
d’ecoulement.  L’examen  du  tympan  n’est  pas  possible  dtant  donn6 
l’6tat  de  nervositd  du  sujet.  On  le  remel  au  lendemain,  la  malade 
devant  entrer  a  la  clinique  le  soir  meme.  Surdit6  complete  ;  montre 
=  0.  Diapason  entendu  faiblement  (?)  au  contact  sur  I’apophyse 
mastolde. 

.  C.  Pharynx.  —  Il  ne  presente  aucune  lesion  appreciable  sauf  un 
peu  de  pharyngite  chronique  sans  signification.  Les  mouvements  du 
cou  sont  normaux.  Pas  de  ganglions,  pas  d'empatement. 

0.  Nez.  —  11  y  a  de  la  rhinite  chronique  tres  accusee,  mais  sans 
ozene  vrai  cependant,  quoique  les  cornets  soient  legerement  atro¬ 
phies.  11  n’y  a  aucun  ecoulement,  ni  suintement  provenant  des  sinus. 
La  malade  a  toujours  eu,  dit-elle,  le  nez  assez  sec.  Elle  n’a  mouche, 
ni  crache  ces  derniers  temps  plus  que  d’ordinaire,  e’est-k-dire  tres 
peu. 

E. Bouc/ie.  —  Les  dents  sont  tres mauvaises,dechaussees.  Lesgen- 
civestres  rouges  sontulckrees  et  saineuses  saignantes  meme  surtout 
au  niveau  des  incisives  inferieures.  La  plupart  des  molaires  sont 
absentes,  il  ne  reste  que  les  racines. 

F.  Yeux.  —  Aucun  trouble  visuel,  seulement  une  teinte  subic- 
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terique  des  conjonctives,  tres  marquee  et  non  recenteau  dire  du  mari. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  seulement 
une  notable  quantitede  bile. 

Une  intervention  chirurgicale  est  decidee  era  principe  et  acceptde 
seance  tenante,  la  malade  entre  a  la  maison  de  sante. 

18  mars.  La  malade  est  prise  tres  subitement  dans  la  nuit,  elle  ne 
peut  preciser  I’heure,  de  sensation  de  pourriture  dans  la  gorge. 
Ellecrache  et  mouche  abondamment  du  pus  et  du  sang  pourri,  dit- 
elle.  Cela  torabe  Sl  chaque  instant  dans  la  gorge  et  provoque  une 
sorte  de  haut-le-coeur,  suivi  d’un  crachat  muco-purulent.  Moins 
souvent,  elle  mouche  ces  secretions. 

Elle  nous  montre  a  la  visite  du  matin  une  grande  comprissse 
entierement  marbree  de  taches  de  pus  verdatre  ;  c’estl’expectoration 
de  la  nuit. 

Apres  interrogatoiremeticuleux,  il  semblerait  bien  precis  qu’elle 
a  surtout  et  d’abord  crache.  Ce  n’est  que  vers  le  matin  qu’elle  a 
mouche  et  en  dernier  lieu  saigne,  plutot  par  le  nez  et  la  bouche 
que  par  la  gorge. 

A  la  suite  de  cette  copieuse  evacuation,  les  douleiirs  de  la  region 
mastoidienne  ont  completement  disparu  et  la  malade  aurait  un  peu 
dormi,  ce  qu’elle  n'avaitpas  fait  depuis  cinq  semaines. 

A  I’examen,  on  constate  nettement  un  desempatement  de  la  region 
mastoidienne  qui  n’est,  tres  certainement,  plus  douloureuse  k  la 
pression.  Tout  au  plus  la  pointe  est-elle  legerement  sensible 
encore. 

Le  conduit  auditif  danslequel,  k  plusieurs  reprises,  on  a  versd  des 
bains  d’eau  oxygende  et  de  liqueur  de  van  Swieten  estsoigneusement 
nettoye  au  porte-coton.  La  lumiereen  est  sensiblement  plus  grande 
et  plus  cylindriqufe.  Le  tympan  est  intact,  un  peu  bombe  dans  son  qua¬ 
drant  posterieur  qui  presente  une  petite  cicatricegrisktre.  La  malade 
raconte  alors  qu’il  y  a  quatre  semaines,  un  beau  jour,  elle  aurait 
senti  quelque  chose  lui  «  peter  dans  I’oreille  ».  Elle  est  tres  affirmative 
sur  I’absence  de  tout  dcoulement  consdcutif ;  elle  n’accuse  pas  de 
bourdonnements  ou  bruits  subjeclifs  quelconques. 

Le  nez  est  tapissd  d’une  Idgere  suffusion  sanguine.  Pas  trace  de 
pus  du  cote  des  meats.  Quelques  petites  mucosites  de  rhinite  chro- 
nique  non  ozdneuse  aussi  abondantes,  sinon  plus,  k  droite,  sur  les 
cornets,  qu’k  gauche. 

L’examen  du  pharynx  le  montre  un  peu  hyperhemie  et  tapissd  de 
secretions  muco-purulentes.  L’exploration  par  la  rhinoscopie  pos- 
terieure  faite  pendant  plus  de  trois  quarts  d’heure  k  denombreuses 
reprises  (le  matin  et  le  sbir)  a  rdvdie  souvent  un  filet  de  secretion 
muco-purulente  situe  k  sa  partie  mediane  et  plusieurs  fois  une  gout- 
telettede  cette  meme  secretion  dans  I’oriflce  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  gauche. 

La  malade  se  dit  gudrieet  veut  absolument  retourner  chez  elle. 

En  presence  de  ces  faits,  nous  ddcidons  d’un  commun  accord,  de 
suspendre  toute  decision  d’intervention,  mais  d’exiger  un  sejour  k 
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la  clinique  qui  permette  de  controler  serieusement  la  marche  de 
I’affection. 

La  presence  d’une  gouttelettede  muco-pus  n’a  6videmment  qu’une 
valeur  relative  et  ce  n’est  pas  le  diagnostic  de  drainage  certain  et 
sufflsant  dela  suppuration  par  la  trompe  d’Eustache  qui  faitecarter, 
remettretout  au  moins,  I’op^ration  ;  c’est  plut6t  cette  subite  defer¬ 
vescence,  cette  disparition  immediate  de  la  douleur  et  de  I’empate- 
ment  coincidant  exactement  avec  I’expulsion  profuse  des  mucosites 
purulentes. 

Nous  sommes  d’autant  plus  portds  ii  retarder  I’intervention  et  a 
ne  la  pratiquer  qu’autant  qu’elle  sera  necessitee  par  dessignes  impe- 
rieux  que  I’etat  general  de  la  malade  n’y  engage  guere. 

Nous  attendrons  done  les  evenements. 

19  mars.  La  nuit  aurait  ete  bonne,  dit  la  malade,  si  elle  n’avait  ete 
prise  subitement  de  nevralgies  dentaires. 

Au  matin,  elle  ne  souffre  plus  du  tout,  se  sent  appetit  et  aurait 
entendu  nettement  k  plusieurs  reprises  I’horloge  de  la  clinique. 

M.  =  contact. 

L’dtat  local  estle  meme  ;  plus  de  douleurs,  pas  trace  d’empa- 
tement,  aucune sensibility.  Encore  des  mucosites  dans  le  pharynx  et 
quelques  croutes  dans  les  fosses  nasales.  Aucune  trace  de  pus  dans 
les  mdats  ou  sur  les  cornets. 

Du  c6te  de  I’oreille,  on  constate  le  redressement  complet  de  la 
paroi  posterieure.  Le  quadrant  posterieurdu  tympanreste  rouge  vio- 
lacy,  mais  il  n’estplus  bomby.  II  est  droit,  peu  sensible  au  contact 
du  porte-coton.  II  ne  prysente  pas  de  battements. 

La  malade  expulse  toujours  de  temps  ii  autre  des  mucositys  plus 
filantes,  moins  verdatres  que  celles  d’hier  et  kintervalles  plus  rygu- 
liers  et  espacys. 

II  ne  s’est  pas  reproduit  comme  la  nuit  prycydente  une  sorte  de 
vomique  brusque  et  abondante. 

On  continue  les  bains  dans  le  conduit  auditif  et  la  dysinfection  du 
rhino-pharynx  par  les  inhalations  et  la  pommade  menthoiye. 

La  malade  qui  se  sent  toujours  de  plus  en  plus  solide  (d’autant 
qu'on  proflte  de  son  sdjour  pour  la  mettre  au  rygime)  ne  veut  plus 
entendre  parler  d’intervention,  ni  meme  de  surveillance  etde  soins. 
Elle  consent  cependantk  rester  vingt-quatre  heures  encore  en  obser¬ 
vation. 

20  mars.  A  part  quelques  cauchemars,  la  nuit  a  yty  bonne,  tres 
bonne  meme.  Cinq  heures  de  somraeil  ryparateur.  Etatgynyral  tres 
remonty.  La  malade  partira  lelendemain,  pouvant  etre  surveiliye  de 
pres  chez  elle  par  Fun  de  nous. 

Localement  ;  amyiioration  continue  sur  toute  la  ligne. 

Conduit  normal.  Tympan  rosy  seulement  dans  sa  moitiy  posty- 
rieure.  Masto'ide  normale. 

Audition  tres  amyiiorye,  malgry  des  bourdonnemenlsintermitlents 
de  moyenne  intensity.  Montre  =  1  cm. 

La  rhinoscopie  postyrieure  montre  fryquemment  la  meme  gout- 
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telette  de  muco-pus  verd4tre  a  I’interieur  du  pavilion  de  la  trompe 
d’Eustache. 

L’ecoulement  pharynge  se  continue,  moins  frequent,  mais  regulier 
et  s’accompagnant  des  memes  phenomenes. 

Le  nez  va  beaucoup  mieux,  peu  de  croutes,  plus  de  filaments  san- 
guinolents. 

2/  mars.  l5tat  stationnaire  loealement.  Malade  expectore  toujours 
du  pus,  dont  une  nouvelle  gouttelette  est  encore  constatee  dans 
roriflee  de  la  trompe  a  un  seul  des  examens.  Nuit  bonne,  disparition 
totale  des  douleurs  et  meme  de  toute  gene  de  tete. 

La  malade  quitte  la  maison  de  Sante. 

2i  mars.  Amelioration  continue.  Plus  de  douleurs  ni  d’emp&te- 
ment  auriculaire.  Membrane  du  tympan  rosee,  surtout  en  arriere, 
manche  droit  Idgerement  saillant. 

La  malade  a  moins  crache  bier  et  a  constat6  un  peu  de  gene,  de 
lourdeur  de  tete  cette  nuit. 

Ndanmoins,  elle  dit  aller  tres  bien.  , 

Audition  stationnaire. 

/  /  avril.  Comme  il  arrive  toujours  k  la  campagne,  la  malade  est 
perdue  de  vue  Se  sentant  bien,  elle  jugeait  inutile  de  revenir. 

A  cette  date,  elle  est  prise  brusquement  d’uneattaque  aigue  d’asys- 
tolie  avec  anasarque,  oedeme  des  jambes,  phlyctenes  remplies  de 
sdrosite,  temperature  38“  et  se  decide  k  faire  venir  Tun  de  nous.  Les 
diurdtiques  et  le  traitement  ad  hoc  amknent  une  detente  rapide. 
Nous  perdons  la  malade  de  vue  plusieurs  jours  encore  et  sans  avoir 
ete  appele  k  nouveau,  nous  apprenons  sa  mort  survenue  brusque¬ 
ment  le  19  avril. 

Depuis  le  24  mars,  il  n’avait  pas  ete  fait  d’examen  local  special, 
mais  la  malade  ne  soulfrait  pas;  il  n'y  avait  aueun  gonflement  mas- 
toidien;  tons  phenomenes  locaux  avaient  totalement  disparu.  Sans 
cette  crise  intercurrente,  la  guerison  locale  eut  ete  complete  et  defi¬ 
nitive  tres  vraisemblablement,  puisque  cette  disparition  totale  des 
phenomenes  locaux  remontait  k  plus  d’un  mois  dejk. 

La  precision  avec  laquelle  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
d’observer  jour  par  jour  la  marche  des  symptomes  ne  laisse 
place  a  aucun  doute  sur  I’evolution  du  processus  patholo- 
gique. 

L’exsudat  purulent  s’est  bien  vide  spontanement  par  la 
trompe  d’Eustache,  rapideinent  d’abord,  regulierement  ensuite, 
ce  qui  nous  a  permis  de  suspendre  jusqu’au  dernier  instant  toute 
decision  au  sujet  de  la  necessite  d’une  intervention  operatoire, 
non  seulement  du  cote  de  la  mastoi’de,  mais  meme  du  cote  du 
tympan. 

A  aucun  moment,  celui-ci  ne  fut  bombe,  saillant,  tendu, 
comme  il  arrive  dans  les  suppurations  de  la  caisse  et  de  I’antre.^ 


118 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


■  A  vrai  dire,  une  autre  raison  n’a  pas  ete  sans  influencer  noire 
abstention  constante. 

A  plusieurs  reprises,  et  depuis  long-temps  deja,  nous  avions 
constate  des  fails  qui  nous  avaient  passablement  frappes.  Ce  sont 
les  suivants  : 

Des  ozeneux,  a  I’occasion  d’un  leger  malaise,  grippe  banale, 
indigestion,  entente  insignifiante  presentaient  pendant  quelques 
jours  un  gonflement  subit,  peu  douloureux  (avec  godetala  pres- 
sion  meme,  une  fois)  de  toute  la  region  mastoidienne.  Chez  une 
dame  de  cinquante  ans,  ce.  gonflement  fut  assez  douloureux  et 
dura  cinq  semaines. 

Chez  elle,  comme  chez  les  autres  malades,  tout  centra  lente- 
ment  dans  I’ordre  peu  a  peu  et  dans  un  laps  de  temps  tres 
variable,  trois  a  quinze  jours. 

A  aucun  moment,  et  dans  aucun  des  cas,  il  n’y  eutabaissement 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Le  tympan  etait  un  peu 
rose,  une  fois  rouge,  jamais  bombe. 

Une  seule  fois,  dans  le  cas  sus-cite,  nous  songeames  a  une 
intervention,  celle-ci  fut  cat^goriqueraent  refusee  et  la  malade 
guerit  comme  les  autres. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe  aujourd’hui,  nous  n’avions  pas 
affaire  a  une  ozeneuse  vraie.  II  s’agissait  d’une  femme  atteinte 
de  rhinite  chronique,  d’une  fausse  ozeneuse  que  quelques  soins 
tres  simples,  vaseline  mentholee  et  inhalations,  am^liorerent  tres 
notablement,  mais  I'analogie  n’etait  pas  sans  interet. 

Nous  ne  cherchons  aucune  explication  a  ces  phenomenes, 
assez  bizarres,  mais  dont  I’observation  fortuite  et  repetee  n’a 
pas  laisse  de  nous  sembler  assez  interessante.  Nous  les  signalons 
sans  plus  les  croyant  bien  reellement  tels  et  ayant  trouve,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  aujourd’hui,  une  raison  de  plus  de  ne  pas 
intervenir. 

N’ayant  done  eu,  a  aucun  moment  de  la  dur6e  de  cette  affec¬ 
tion,  d’indication  operatoire  suffisante,  nous  nous  sommes  cons- 
tamment  abstenus. 

Bien  nous  en  a  pris,  puisque  la  malade  a  gueri  et  gueri 
totalement,  sans  une  operation  toujours  aleatoire  d’abord,  qu’elle 
redoutait  enormement  ensuite,  et  a  laquelle,  enfin,  nous  ne 
nous  serions  decides  qu’a  la  derniere  exlremite  a  cause  de  I’etat 
general  plus  que  defectueux  de  la  patiente. 

Avons-nous  quelque  conclusion  pratique  a  tirer  de  ces  fails, 
en  outre  de  I’invitation  qu’ils  nous  font  a  suivre  d’un  peu  plus 
pr6s  revolution  des  mastoidites  guerissant  spontanement  et  la 
possibilite  de  leur  evacuation  par  la  trompe  d’Eustache. 
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Devons-nous  essayer  de  nous  servir  de  cette  voie  pour  aider 
au  drainage  du  pus? 

Outre  que  nous  ne  voyons  aucun  moyen  pratique  d’y  parve- 
nir,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  jamais  affirmer  que  cette 
evacuation  soit  suffisante  et  assez  sure  pour  nous  obliger  a  aban- 
donner  la  trepanation  retro-auriculaire  ou  la  perforation  du  tym- 
pan. 

Devons-nous,  davantage,  essayer  des  lavages,  reprendre  a  nou¬ 
veau  plus  exactement  le  precede  jadis  en  honneur,  ou  en  vue 
un  moment  tout  au  moins,  des  lavages  par  la  trompe  d’Eus- 
tache. 

II  faudrait,  pour  ce  faire,  que  la  membrane  du  tympan  fut 
ouverte  et  largement.  Encore  ne  risque-t-on  pas  bien  plutot, 
alors,  de  faire  refluer  le  pus  dans  I’antre  et  les  cellules  mastoi- 
diennes  que  de  laver  utilement  ces  cavites. 

N’y  aurait-il  pas  avantage,  toujours  dans  ces  cas  de  large  per¬ 
foration  tympanale,  a  faire  le  lavage  par  le  conduit  pour  tenter 
d’en  provoquer  I’evacuation  par  la  trompe  d’Eustache? 

Ne  devons-nous  pas  cependant  nous  contenter  du  classique, 
suffisant  toujours,  lorsqu’il  est  bien  fait,  peu  dangereux  et  rela- 
tivement  facile,  precede  de  la  trepanation  mastoidienne  ? 

La  relation  d’un  certain  nombre  de  cas  analogues  au  notre 
pourrait  permettre  une  discussion  interessante  a  ce  sujet. 

II  serait  peut-etre  bon  de  les  rechercher  et  de  les  signaler  a 
I’occasion,  de  plus  autorises  que  nous  pouvant  y  trouver  matiere 
a  conclusions  pratiques  et  utiles. 
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DE  L’ADOPTION  D’UN  DIAPASON  INTERNATIONAL 
EN  ACOUMETRIE 

Par  J.  BARATOUX  (de  Paris). 

La  notation  des  resultats  de  I’examen  fonctionnel  de  I'oreille 
varie  non  seulement  avec  les  diflerents  pays,  mais  meme  avec 
chaqne  auteur;  aussi  depuis  longtemps  les  otologistesreclament- 
ils  une  notation  universelle. 

Depuis  nombre  d’annees  divers  essais  ont  deja  ete  tentes  dans 
cesens,  maisce  n'estque  tout  recemment  qu’on  a  pense  a  traiter 
cette  question  devant  les  Congres  d’otologie. 

En  1904,  une  commission  composee  de  Politzer,  Gradenigo 
et  Delsaux  a  propose  une  formule  acoumetrique  qui  du  reste  a 
ete  acceptee  avec  quelques  modifications  au  Congres  interna¬ 
tional  de  Budapest,  en  1909.  Mais  la  Commission  a  passe  sous 
silence  I’adoption  d'un  diapason  et  d’une  notation  universelle 
de  la  gamme. 

Deja  au  Congres  d’otologie  de  Bordeaux,  on  avait  propose 
d’unifier  les  methodes  de  notation  des  octaves.  A  lap.  177  des 
Comptes  rendus,  il  est  dit  dans  le  rapport  de  la  Commission  : 
«  Les  zones  susdites  sont  respectivement  comprises  entre  la 
limite  inferieure  de  I’echelle  tonale  et  ut  (64  v.  d.),  entre  ut  et 
uP  (256  V.  d.),  entre  ut*  et  fis*  (2880  v.  d.).  Nous  proposons  de 
substituer  a  ce  dernier  sol*  (3072  v.  d.)  qui  ne  differe  du  fis^  que 
par  un  demi-ton  et  qui  appartient  a  I’echelle  diatonique  de  ut.  » 

La  Commission  melange  ainsi  la  notation  fran^aise  (ut)  a  la 
notation  allemande  (fis)*.  De  plus,  cette  Commission  commet 
une  erreur  a  propos  du  nombre  des  vibrations  des  diapasons, 
car  si  ut  donne  64  vibr.  d.,  ut*  en  donnera  128,  ut*  256,  ut* 

512.  ut*  1024  et  sol*  devra  donner  1024  X  ..,  =  1536  v.  d.  et 

non  3072  v.  d.,  comme  il  est  dit  plus  haut. 

Depuis  longtemps  nous  avons  demande  I’unification  des 
mdthodes  de  notation  des  octaves  {Prat,  med.,  1899,  n“  2).  Le 
D''  Gradenigo  a  egalement  attire  I’attention  de  nos  confreres  au 

1.  Notes  de  la  gamme  fran?aise  :  ut,  re,  mi,  fa,  sol,  la,  si ;  notes  corres- 
pondanles  de  la  gamme  allemande  ;  c,  d,  e,  f,  g,  a.  h. 
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Congres  d’otologie  de  Bordeaux  (C.  R.,  p.  190)  :  «  On  doit, 
dit-il,  toujours  parler  de  vibrations  doubles,  pas  de  vibrations 
simples ;  en  adoptant,  comme  pour  la  formule  d’acoumetrie  pro- 
posee,  la  langue  latine,  il  faut  designer  Ut  (64  v.  d.),  ut  (128  v. 
d.)  et  ut*  (256  v.  d.),  etc.,  qui  correspondent  a  la  notation  alle- 
mande  G,  c,  c',  etc.,  respectivement  a  la  notation  franpaise  ut*, 
ut2,  ut®. . .  a  la  notation  italienne  Do,  do,  do* ...» 

Au  recent  Congres  de  Budapest,  la  Commission  parle  du 
diapason  a*  donnant  435  v.  d.,  ce  qui  representerait  261  v.  d. 
pour  le  c*.  Or,  plus  loin,  le  rapporteur  J.  Moller  indique  2048 
V.  d.  pour  le  c*  qui  devrait  avoir  2088  v.  d.,  si  le  c*  en  avait  261. 
Enfin,  a  la  p.  294  du  compte  rendu  de  ce  Congres,  le  meme 
rapporteur  donne  I’enumeration  suivante  :  C®,  C*,  G,  c,  c*,  c^... 
avec  le  nombre  respectif  de  16,  32,  64,  128. . .  v.  d.  Le  Quix 
parle  aussi  du  C  —  128  vibr.,  ainsi  que  le  D'' Gradenigo,  c’est-a- 
direqu’ilsdonnent  aux  diapasons  le  nombre  de  vibrations  basees 
sur  la  notation  d’Hartmann,  approuve.  .  . 

Tout  ceci  montre  la  confusion  qui  regne  dans  ces  diverses 
notations.  Aussi  semble-t-il  qu’avant  tout  on  devrait  adopter 
pour  un  meme  diapason  un  nombre  de  vibrations  toujours  sem- 
blable. 

En  France,  on  donne  le  nom  de  vibration  au  deplacement 
d’un  corps  sondre  d’un  cote  seulement  de  sa  position  d’equi- 
libre,  c’est-a-dire  que  le  mouvement  de  va-et-vient  est  compte 
pour  deux  vibrations,  contrairement  a  ce  qui  se  fait  en 
.-Mlemagne  ou  la  vibration  est  consideree  comme  I’ensemble  du 
mouvement  qui  se  repete  periodiquement,  c’est-^-dire  que  le 
mouvement  dans  un  sens  et  le  mouvement  inverse  qui  fait 
reprendre  au  corps  sa  position  d’equilibre  ne  compte  que  pour 
une  vibration  unique,  d’ou  le  meme  diapason  donnera  16  vibra¬ 
tions  allemandes  ou  vibrations  simples  et  32  vibrations  fran- 
Qaises  ou  vibrations  doubles. 

.Avec  M.  Guillemin  nous  ferons  remarquer  que  les  mouve- 
ments  vibratoires  sonores  n’ayant  pas  besoin  d’etre  symetriques, 
mais  periodiques,  il  n’est  pas  logique,  a  cause  de  cette  dyssy- 
metrie,  de  compter  pour  une  premiere  vibration  le  mouvement 
dans  un  sens  et  pour  une  deuxieme  le  mouvement  inverse, 
comme  on  le  fait  pour  les  oscillations  parfaitement  semblables 
du  pendule. 

Or,  comme  les  Allemands,  les  Anglais,  les  Americains,  c’est- 
a-dire  la  majorite  des  otologistes,  comptent  les  vibrations 
doubles,  il  serait  preferable  de  suivre  leur  exemple.  Du  reste, 

■  ceci  n’est  qu’une  question  de  detail  puisqu’il  suffit  de  mettre 


122 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


entre  parentheses  a  e6te  de  la  note  donnee  par  le  diapason  soit 
V.  s.,  soit  V.  d.,  suivant  que  Ton  admet  la  notation  francaise  on 
la  notation  allemande . 

Un  point  sur  lequel  I’entente  estplus  importante,  c’est  I’adop- 
'  tion  d’un  diapason  universel.  II  serait  certainement  utile  de 
prendre  k  ce  sujet  I’avis  des  physiciens  et  des  musiciens  afin  de 
determiner  le  nombre  de  vibrations  du  la  normal  qui  varie  sui¬ 
vant  les  auteurs. 

Sauveur  qui  le  premier  a  etudie  la  question  de  la  hauteur 
absolue  des  notes  trouve  que  le  la  du  bas  du  clavecin  donnait 
202  vib.  d.  et  I’ut  du  bas  du  clavecin  ou  celui  d’untuyau  d’orgue 
de  8  pieds,  ouvert,  244  vibrations,  d’ou  il  resultait  que  le  Za® 
(diapason  normal  fran^ais)  faisait  810  vibrations.  G’etait  le  dia¬ 
pason  normal  adopte  a  la  Cour  de  Louis  XIV . 

.\u  siecle  precedent,  ce  la  avait  vari6  entre  820  et  850  vibra¬ 
tions.  Sauveur  proposa  d’adopter  comme  son  fixe  le  son  faisant 
juste  200  vibrations  par  seconde  et  qu’il  croyait  etrele  Zad'un 
tuyau  d’orgue  de  5  pieds,  ouvert.  Mais  ayant  reconnu  plus  tard 
que  le  la  etait  en  realite  un  peu  plus  eleve,  il  demanda  de 
prendre  pour  son  fixe  I’ut  de  512  v.  d. 

Apres  lui  Chladini  adopta  Vut  de  512  vib.  auquel  correspon- 
dait  le  de  853  1/2  v.  d. 

En  1833,  Scheibler  examina  les  diapasons  la^'  des  principaux 
theatres  et  constataqu’a  I’Opera  de  Paris  on  en  avait  deux,  I’un 
de  853  vibr.,  I’autre  de  868  ;  aux  Italiens  etau  Conservatoire  les 
diapasons  avaient  de  870  vibr.  a  881  ;  a  Berlin  883  et  a  Vienne 
ils  variaient  de  867  a  890  vibr.  d. 

Aussi  pour  arreter  I’elevation  continuelle  du  ton  des  orchestres, 
les  physiciens  allemands  adopterent  les  idees  de  Scheibler  au 
Congres  des  savants  allemands  tenu  a  Stuttgart  en  1834,  et 
fixerent  le  la^  ou  a'  a  440  vibr.  d.  ou  880  vibr.  franpaises. 

Les  theatres  des  principales  villes  d’Europe  continuerent  a  se 
servir  de  diapasons  differents  dont  la  hauteur  allait  en  progres- 
sant,  au  point  qu’en  1855  le  la^de  I’Opera  de  Paris  donnait  880 
vibr.  simples,  et  en  1857  ce  meme  la  de  I’Opera  et  du  Theatre 
italien  de  Paris  avait  896  v.  s.  ;  celui  de  I’Opera  de  Berlin,  897 ; 
celui  du  theatre  de  San  Carlo  de  Naples,  890;  celui  de  la  Scala 
de  Milan,  903,  et  enfin  celui  de  Londres,  910. 

Pour  mettre  fin  a  cette  progression  continuelle  du  diapason 
normal,  a  la  suite  des  travaux  de  Lissajous,  un  arrete  ministe- 
riel  du  16  fevrier  1859  fixa  pour  la  France  le  diapason  normal 
la^  k  870  V.  s.  par  seconde  a  la  temperature  de  15°,  ce  qui  donne 
522  V.  s.  pour  I’ut^*  et  130,5  v.  s.  pour  l’u<  grave  du  violoncello. 
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Malgre  ces  Congress  et  ces  arretes,  I’accord  est  loin  d’etre  fait. 
Ainsi  le  allemand  qui  correspond  a  notre  doit  donner 
256vibr.  d.  ou  512  v.  s.  d’apres  Helmholtz,  Bezold,  Appunn, 
Edelmann,  Hartmann,  comme  le  voulaient  Sauveur  et  Ghladini, 
261  V.  d.  ou  522  v.  s.  d’apres  le  Conservatoire  de  Paris,  ou 
528  V.  s.  d’apres  la  gamme  cles  physiciens,  de  Ptolemee,  de 
Zarlino,  de  Scheibler,  de  Guillemin  \  ce  qui  fait  pour  le  diapa¬ 
son  a*  des  Allemands  ou  normal  des  Frangais  426,6  v.  d. 
(853,33  V.  s.),  d’apres  Sauveur,  Bezold. . .  ou  435  v.  d.  (870  v. 
s.)  d’apres  I’arrete  ministeriel  frangais,  ou  440  v.  d.  (880  v.  s.) 
d’apres  le  Congres  de  Stuttgart. 

Ainsi  nous  avons  le  choix  entre  trois  diapasons  :  celui  des 
physiciens  allemands  et  de  Scheibler,  celui  du  Conservatoire  de 
musique  de  Paris,  ou  enfin  celui  de  Sauveur  adopte  par  les 
fabricants  allemands. 

Vu  la  diffusion  du  diapason  de  Sauveur  et  de  Bezold  dans 
toute  I’Allemagne,  I’Angleterre,  I’Amerique  et  meme  la  France, 
on  serait  peut-etre  tent6  de  lui  donner  la  preference,  mais  il 
faul  cependant  prendre  en  serieuse  consideration  la  faible  diffe¬ 
rence  du  nombre  de  vibrations  existant  entre  le  diapason  du 
Conservatoire  de  Paris  (435  v.  d.)  et  le  diapason  de  Scheibler 
(440  V.  d.)  et  ce  dernier  a  encore  le  grand  avantage  de  mieux  se 
preter  au  calcul  des  notes  de  la  gamme. 

L’autre  question  a  mettre  au  point  est  celle  de  la  designation 
des  octaves. 

En  France,  certains  auteurs  numerotent  ainsi  la  serie  des 

di verses  gammes  :  Ut-?,  Ut-i,  Uto,  ut*,  uG .  D’autres  les 

indiquent  ainsi  ;  Ut-2,  Ut-i,  ut*. 

En  Allemagne,  on  se  sert  en  general  des  indications  sui- 
vantes:  C-2,  C-i,  C,  c,  c',  c",  c"',  c"",  ou  encore  C3  Ci,C,  c,  c\ 
c*. . .  Appunn  supprime  le  C. 

Les  Italiens  emploient  la  notation  suiyante  :  D0-2,  Doi,  Do, 
do,  do' . . . 

D’apres  ce  qui  precede,  nous  pouvons  done  etablir  le  tableau 
suivant  donnant  la  correspondance  des  notations  alle'mande, 
anglaise,  frangaise  et  italienne,  ainsi  que  celle  proposee  par 
Gradenigo  au  Congres  de  Budapest. 

1.  Nous  ferons  remarquer  que  malgr6  I’acceptation  par  Guillemin  de  la 
gamme  des  physiciens  allemands  (183i),  cet  auteur  dit  &  la  p.  15  de  son  livre 
sur  les iVoltonsd’acouslique  (Paris,  Soc.  edit,  scientif.)  que  le  correspond 
au  diapason  normal  frangais  donnant  435  v.  d.  quand  il  accorde  au  do^  264 

v.  d.  Or  le  la'-'  devrait  alors  avoir  264  x  —  —  440  v.  d. 
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1“  Serie  de  diapasons  de  Hartmann  (Pfau). 


Poids 

Hauteur 
des  branches 

Largeur 

i 

Durde 

de  la  perception 

aerienne 

en  secondes. 

Duree 

de  la  perception 

cranienne 

en  secondes. 

C  =  04  v.d. 

90  gr. 

0,16 

0,005 

0,0027 

20 

15 

c  =  128  — 

60  — 

0,10 

0,005 

0,0037 

35 

20 

c‘  =  256  — 

40  — 

0,08 

0,0045 

0,0025 

45 

20 

c2  =  512  — 

190  — 

0,095 

0,015 

0,0055 

75 

40  • 

c»  =  1024  — 

110  — 

0,06 

0,013 

0,0057 

35 

25 

c4  =  2048  — 

445  — 

0,07 

0,0135 

0,016 

20 

10 

2“  Memo  serie  (Reiner). 


135  gr. 

0,15 

0,005 

0,0033 

30 

65  — 

0,10 

0,0054 

0,0925 

35 

40  — 

0,085 

0,005 

0,0030 

40 

170  — 

0,09 

0,006 

0,0138 

65 

280  — 

0,08 

0.008 

0,014 

35 

470  — 

0,07 

0,017 

0,014 

15 

3°  Serie  de  diapason  d'Appun. 


C-,  (C-2  d’Appun)  790 
C  (C-i  d’Appun)  S90 


c'  440 

c^'"  270 

c3 .  215 

.  170 

cs . 150 


0,44 

0,014 

0,007 

55 

0,31 

— 

— 

35 

0,215 

— 

— 

75 

0,15 

— 

— 

150 

0,105 

— 

— 

95 

0,073 

— 

— 

85 

0,05 

20 

0,035 

— 

— 

10 

16 


45 

40 

10 

6 


4»  Serie  d’Edelmann  avec  etaux. 


lk.9432 

0,33 

0,020 

0,0056 

lo 

0  .700 

0,24 

0,018 

0,0056 

16 

0  .910 

0,20 

0,018 

0,007 

36 

0  .600 

0,16 

0,0154 

0,007 

20 

0  .501 

0,125 

0,016 

0,008 

52 

0  .350 

0,08 

0,0015 

0,0077 

44 
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Dans  la  premiere  partie  de  ce  tableau  le  nombre  des  vibra¬ 
tions  est  compte  suivant  la  methode  de  Sauveur,  Helmholtz  et 
par  la  grande  majority  des  Allemands,  dans  I’avant-derniere 
colonne  le  nombre  de  vibrations  est  not^  d’apres  le  diapason  du 
Conservatoire  de  Paris,  et  enfin  dans  la  derniere  colonne  figurent 
les  vibrations  calculees  suivant  les  conventions  du  Gongres  de 
Stuttgart  en  1834. 

Ajoutons  qu’il  serait  peut-etre  plus  avantageux  d’adopter  pour 
VUt  de  la  grande  octave  (Gongres  de  Budapest)  60  v.  d.  Avec 
ce  diapason  donnant  60  vib.  par  seconde,  on  bbtiendrait  les 
resultats  suivants  : 

Ut  =  60  V.  d.  (au  lieu  de  64);  ut  —  120;  ut  <  =  240; 
ut^  =  480...  Le  donnerait  240  X  g  =  "^dO,  ce  qui  modifie- 

rait  la  hauteur  du  la.^  normal  d’environ  un  demi-ton. 

11  y  aurait  encore  lieu  d’examiner  la  duree  de  la  vibration 
des  diapasons. 

Or  celle-ci  varie  avec  la  longueur  des  branches,  le  poids,  la 
matiere  qui  entre  dans  la  composition.  Les  diapasons  grands  et 
lourds  vibrent  plus  longtemps  que  les  diapasons  petits  et  legers  ; 
de  meme  les  diapasons  sans  etau  ont  une  periode  de  vibrations 
plus  longue  que  les  diapasons  non  charges;  de  plus,. les  pre¬ 
miers  donnent  des  vibrations  plus  fortes  au  debut^  ce  qui  est 
important  a  noter,  comme  I’a  fait  remarquer  Bezold,  car  une 
petite  erreur  d’observation  prend  une  importance  considerable 
avec  les  diapasons  a  vibrations  de  courte  duree. 

En  outre,  les  diapasons  enacier  ont  des  vibrations  d’une  duree 
plus  longue  que  les  diapasons  faits  avec  des  materiaux  plus 
mous,  plus  elastiques,  comme  la  fonte.  Enfin,  il  faut  encore  tenir 
compte  du  soin  apporte  a  la  construction  de  ces.  instruments  : 
il  suffit  que  les  branches  soient  quelque  peu  inegales  pour  que 
la  duree  des  vibrations  soit  amoindrie. 

L’on  se  rappelle  aussi  les  recommandations  qui  ont  ete  faites 
pour  mettre  le  diapason  en  vibration ;  sans  insister  sur  tons  ces 
moyens  mbcaniques,  disons  qu’il  suffit  en  general  de  frapper 
I'instrument  sur  une  planchette  de  bois  mou  ou  encore  d’em- 
ployer  un  marteau  analogue  a  celui  qui  est  utilise  pour  la  per¬ 
cussion  des  organes.  . 

Pour  prendre  la  perception  aerienne,  on  place  le  diapason 
a  un  ou  deux  centimetres  au-devant  du  meat,  en  ayant  soin  de 
mettre  les  branches  parallelement  au  pavilion  et  en  evitant 
surtout  de  placer  les  aretes  devant  I’orifice. 

Pour  la  perception  cranienne,  le  pied  du  diapason  est  applique 
sur  la  region  mastoi'dienne,  au  niveau  de  I’antre. 
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Pour  donner  une  idee  de  la  variabilite  de  la  duree  des  diapa¬ 
sons,  nous  avons  choisi  parmi  la  centaine  de  diapasons  que  nous 
possedons  et  qui  parviennent  de  divers  fabricants  franpais,  alle- 
mands,  autrichiens,  etc.,  quatre  series  de  diapasons  fournies 
par  MM.  Reiner,  Pfau,  Appunn  et  Edelmann. 

Nous  donnons  ci-dessus  leur  poids,  la  longueur  et  I’epaisseur 
de  leurs  branches  avec  la  duree  des  vibrations  par  1  air  et  a  tra- 
vers  les  os  du  crane . 

Ces  differentes  donnees  montrent  combien  il  y  a  de  diver¬ 
gences  entre  les  resultats  fournis  par  les  diapasons  :  d’ou  ntilite 
d'eiablir  une  regie  pour  le  choix  de  Vinstrument  k  adopter  uni- 
versellement. 

Ceci  viendrait  completer  utilement  la  formule  propos6e  par  la 
Commission  du  Gongres  international  de  Budapest. 


III.  —  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


SUR  L’ANASTOMOSE  DU  NERF  LARYNGfi  INFERIEUR 
AVEG  LA  RRANCHE  DESGENDANTE 
de  l’hypoglosse  par  suture  NERVEUSE, 

d’apres  la  methode  de  Foramitti 

(Gommunication  preliminaire) 

Par  le  Professeur  agreg4  D.  de  NAVRATIL  (de  Budapest). 
Ghirurgien  etmedecin  consultant  de  la  clinique  '. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Les  solutions  de  continuite  du  nerf  larynge  inferieur  peuvent 
etre  produites  par  les  blessures  du  cou  par  instruments  pi- 
quants,  mais  elles  sont  particulierement  frequentes  au  cours  de 
I’e.xtirpation  du  goitre  ou  d’autres  grandes  operations  sur  le  cou. 

Dans  ces  cas,  il  est  indique  de  retablir  la  conductibilite  du 
moignon  peripherique  du  nerf  larynge  en  faisant  une  anastomose 
avec  un  nerf  periphdrique  quelconque. 

G’est  ainsi  quej’ai  ete  conduit  a  I’idee  d’anastomoser  le  moi¬ 
gnon  peripherique  du  nerf  larynge  avec  la  branche  descendante 
de  I’hypoglosse. 

On  aura  peine  a  se  I’imaginer,  mais  le  fait  estrdel,  personne 
jusquTci  n’y  avail  songe  et,  cependant,  la  branche  descendante 
de  I’hypoglosse  est  si  voisine  du  nerf  larynge  inferieur  et  une 
anastomose  entre  les  deux  nerfs  est  d’execution  si  facile. 

La  branche  descendante  de  I’hypoglosse  est  exclusivement 
motrice  etle  larynge  inferieur  est  egalement  plut6t  moteur  que 
sensoriel.  Leurs  centres  cerebraux  sont  aussi  tres  voisins  et  il 
n’est  pas  impossible  que  le  larynge  inferieur  puisse  recevoir  par 
I’intermediaire  de  la  branche  descendante  une  impulsion  venue 
du  centre. 

D’apres  les  considerations  ci-dessus,  j’executai,  il  yatrois 
mois  1  /2,  la  suture  nerveuse  chez  4  chjens;  en  reunissant  bout 
a  bout  le  moignon  central  de  I’hypoglosse  avec  le  moignon  peri¬ 
pherique  du  larynge. 

Les  sutures  nerveuses  furent  faites  avec  la  sole  double  zero, 
aiguille  et  porte-aiguille,  comme  dans  les  sutures  de  vaisseaux 
par  la  methode  de  Garre.  Les  sutures  furent  pratiquees  suivant 
la  methode  de  Foramitti,  par  une  enveloppe  faite  avec  la  veine 
du  veau  ;  les  deux  extremites  de  la  veine  de  veau  furent  fixees 
chacunepai»  un  point,  au  perinevre.  La  veine  de  veau  fut  prepa- 

I.  Premiere  clinique  chirurgicale  de  I’Universitide  Budapest  dirigee  par 
le  Prof.  Julius  Dollinger,  conseiller  aulique. 
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ree  de  la  fa^on  suivante,  d’apres  le  precede  de  Foramitti.  D’abord, 
onl’enroule  sur  uti  tubedeverre,  puis  on  la  laisse  pendant  qua- 
rante-huit  heures  dans  le  formol  4  5-10%  ;  lavage  a  Fean  cou- 
rante  pendant  trente  heures  ;  puis,  ebullition  dans  Feau  bouil- 
lante  pendant  vingt  minutes,  la  conserver  dans  Falcool  a  95  °jo. 

Lesproprietes  remarquables  de  cette  veine  de  veau  consistent 
en  ce  qu’elle  ne  forme  pas  de  masse  donnant  lieu  ades  granula¬ 
tions  et  que,  d’autre  part,  elle  n’est  resorbee  que  lentement,  ce 
qui  assure  Fadaptation  des  moignons,  tout  en  empechant  la 
penetration  des  tissus  voisins  entre  eux. 

Sur  les  4chiens  en  experience,  unmourut  il  y  a  peu  de  temps. 
L'anastomose  nerveuse,  toujours  enveloppee  dans  la  veine  de 
veau,  fut  examinee  au  microscope. 

La  piece,  ayant  encore  la  chaleur  vitale,  fut  plac^e  pendant 
5  jours  dans  le  nitrate  d’argent  a  1  et  1/2  %,  au-dessous  de  30" 
de  chaleur  ;  puis  reduction  pendant  12  heures  dans  un  melange 
d’acide  pyrogallique  a  1  "/„  et  de  formol  a  5  "/„.  Lavage,  deshy- 
dratation  ;  inclusion  dans  la  paraffine -celloi'dine ;  coupes  de 
15  pL  d’epaisseur  apres  impregnation  a  For. 

Aspect  microscopique.  —  Le  tissu  de  la  veine  de  veau  est  rem- 
pli  de  tissu  nerveux,  qui  estentoure  par  le  tissu  conjonctif  du  pe- 
rinevre.  Les  deux  extremites  des  nerfs  sont  unies  par  un  faisceau 
poreux  de  fibres  nerveuses,  mais  on  trouveaussi  quelques  fibres 
nerveuses  dans  le  tissu  conjonctif  du  perinevre.  Sur  les  fibres 
on  reconnait  nettement  la  gaine  de  myeline  qui  est  normale. 
En  quelques  endroits  on  peut  y  constater  des  formations  ana¬ 
logues  a  des  fibrilles  nerveuses  {neurofibrilla). 

Gomme  onle  voit,  il  y  a  reellement  union  des  deux  extremi¬ 
tes.  Le  resultat  de  Fexamen  histologique  fait  esperer  qu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  il  sera  possible  de  constater  le 
mouvement  des  vraies  cordes  vocales. 

On  salt  que  la  contraction  des  muscles  innerves  par  Fanasto- 
mose  des  nerfs  ne  se  produit  qu’au  bout  d  un  temps  assez  long, 
desmoiset  meme  des  annees.  Mais  je  voulais,  pour  faire  ressor- 
tir  mon  droit  de  priorite,  esquisser  brievement,  dans  cette  courte 
communication,  les  experiences  que  j’ai  faites  et  qui  paraissent 
interessantes  aussi  bien  au  point  de  vue  histologique  et  physio- 
logique  que  sous  le  rapport  chirurgical  et  laryngologique. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  d’adresser  4  mon  venere 
maitre,  le  prof.  J.  Dollinger,  conseiller  aulique,  mes  plus  sin- 
ceres  remerciements  pour  ses  precieux  conseils. 


Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXX,  N”  1,  1910. 


IV.  —  SURDI-MUTITE 


SUR  LA  PAROLE  ARTIGULfiE  DES  SOURDS-MUETS 
{Suite.) 

Par  le  professeur  H.  GUTZMANN 
Directeur  de  la  Policlinique  pour  les  troubles  de  la  parole 
4  rUniversite  de  Berlin. 

2)  Larynx.  —  L’examen  de  I’organe  vocal  est  d’un  interet 
tout  particulier  pour  le  sourd-muet,  car  rien  ne  contribueautant 
a  difPerencier  le  langage  du  sourd-muet  de  celui  de  Thomme 
jouissantde  son  organe  auditif,  que  la  voix  rauque,' alTreuse  a 
entendre,  absolument  depourvue  d'barmonie.  On  a  cru  naturel- 
lement  autrefois  devoir  attribuer  ce  phenomene  a  lai  disposition 
du  larynx,  mais  il  convient  d’admettre  en  general  que  personne 
aujourd’hui  n’attache  plus  aucune  creance  a  une  pareille  ano- 
malie  du  larynx  chez  les  sourds-muets.  Et  si  un  auteur  a  niem'e 
pretendu  avoir  constate  chez  deux  sourds-muets  1  absence  de 
cordes  vocales,  il  est  permis  a  juste  titre  avec  Hartmann  de 
mettre  fortement  en  doute  cette  constatation.  Par  centre,  le 
manque  de.coordination  dans  I’usage  dela  voix  chez  des  personnes 
ayant  bien  parle  autrefois,  produit  comme  on  sait  au  bout  d’un 
temps  relativement  court  des  atrophies  provenant  du  defaut 
d’exercice.  En  pareil  cas,  on  voit  apparaitre  la  forme  en  arc  des 
cordes  vocales,  ainsi  que  Prinz  et  d’autres  I’avaient  pressenti  et 
qu’.\mes  Bliss  I’a  demontre.  En  1892,  Ames  Bliss  a  communique 
une  statistique  de  la  transformation  organique  qu’il  a  constatee 
chez  415  sourds-muets.  11  divisa  les  415  sujets  examines  en  trois 
groupes,  dans  le  premier  desquels  303  eleves  ne  repurent  seule- 
ment  que  I’instruction  du  langage  par  signes,  tandis  que  le  second 
groupe  (91  eleves)  n'apprenait  uniquement  que  I’usage  de  la 
parole  articulee,  et  que  le  troisieriie  groupe  se  composait  des 
dleves  chez  qui  I’instruction  par  la  parole  articulee  avait  ete" 
d’abord  tentee,  mais  qu’on  rattacha  ensuite  (21  eleves)  au  pre¬ 
mier  groupe,  apres  que  les  tentatives  faites  eurent  echoue. 
Dans  le  premier  groupe,  il  ne  se  trouva  que  83  eleves  chez  qui 
les  cordes  vocales  montrassent  une  apparence  normale  quant  a 
la  couleur  et  au  mouvement.  Chez  la  plupart  des  enfants  de  ce 
groupes,  les  cordes  vocales  affectaient  une  couleur  gris-trouble, 
et  de  plus  elles  etaient  courbees  ou  onduldes  a  leur  bord  libre  ou 
bien  si  minces  et  si  etroites,  qu’elles  etaient  presque  cachees  par 
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les  cordes  sigmoidales.  On  constata  egalement  que  dans  les  essais 
pour  faire  vibrer  la  voix,  les  adductions  ne  possedaient  pas  une 
capacite  de  fonctions  suffisante.  En  revanche,  Ames  Bliss  trouva 
dans  le  second  groupe  plus  de  2  tiers  des  enfants  avec  des 
cordes  vocales  normales.  La  configuration  generate  du  larynx  ne 
montra  egalement  d’anomalies  nombreuses  que  dans  le  premier 
groupe.  C’est  ainsi  que  chez  14  eleves,  I’epiglotte  temoignait  un 
abaissement  extremement  prononce,  tandis  que  deux  eleves,  ages 
de  plus  de  14  ans,  avaient  une  epiglotte  infantile.  II  importe  de 
faire  remarquer  de  suite  ici  que  cette  constatation  aux  levres 
vocales  a  ete  faite  egalement  et  dans  les  memes  conditions  par 
moi  et  par  d’autres  qui  se  sont  occupes  en  detail  de  la  laryngo- 
logie  des  sourds-muets,  de  sorte  que  Ton  peut  regarder  comme 
caracteristiques  pour  le  larynx  des  sourds-muets,  les  symptomes 
d’inaction  qui  se  manifestent  dans  I’atrophie  des  cordes  vocales. 

3)  Instruments  du  langage.  —  Ames  Bliss  a  encore  observe 
specialement  de  la  meme  fagon  les  instruments  d’articulation  des 
sourds-muets.  II  trouve  un  grand  nombre  de  dilTormites  des 
cavites  nasales,  une  quantite  assez  considerable  de  vegetations 
adenoi'des,  ainsi  que  des  grossissements  correspondants  des  amyg- 
dales,  puis  des  modifications  chroniques  du  gosier  par  suite  de 
catarrhe,  mais  en  revanche  peu  de  modifications  sur  la  langue 
et  au  palais.  En  resume  et  dans  I’ensemble,  les  decouvertes 
d’Ames  Bliss  concordent  avec  celles  publiees  par  Uchermann 
qui,  apres  avoir  soumis  les  dilferentes  circonstances  a  un  minu- 
tieux  contrdle,  arrive  il  est  vrai  a  ce  resultat  que  les  affections  du 
nez  et  du  pharynx  ne  jouent  qu’exceptionnellement  un  r61e 
dans  le  developpement  de  la  surdi-mutite  et  se  rencontrent  un  peu 
plus  frequemment  chez  les  sourds-muets  tardifs  que  chez  les 
sourds-muets  de  naissance.  Uchermann  fait  d’ailleurs  observer 
avec  juste  raison  que  les  decouvertes  des  differents  auteurs  se 
contredisent  en  partie  d’une  fa?on  extraordinaire.  Tandis  que 
Roosa-Berd,  par  exemple,  constate  des  modifications  du  gosier 
chez  67  “/o  de  tous  les  sourds-muets.  Schmaltz  ne  les  etablit  que 
chez  13  "/o  ;  il  n’existe  pas  plus  de  concordance  entre  les  com¬ 
munications  des  decouvertes  faites  par  Lemcke,  Wroblewsky, 
Frankenberger,  Krebs,  Denker,  W.  Meyer,  Doyer,  Sghmiegelow, 
Kafemann,  etc.  On  est  done  autorise  a  dire  que  I’instrument 
d’articulation  chez  les  sourds-muets,  tant  chez  les  sourds-muets 
de  naissance  que  chez  ceux  ayant  acquis  plus  tard  seulement  la 
surdi-mutite,  n’offre  dans  son  ensemble  aucun  point  d’appui 
determine  et  qu’il  faut  chercher  ici  la  cause  de  I’articulation 
s’ecartant  de  la  normale.  D’autres  auteurs,  surtout  les  maitres 
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des  sourds-muets  eux-memes,  ont  fait  remarquer  que  les  mou- 
vements  de  la  langue  et  des  levres  chez  les  sujets  sont  embar¬ 
rasses  et  desharmonieux;  et  qu’ils  peuvent  en  meme  temps  revetir 
une  forme  atavique.  Kerr-Love  demontre  de  meme  a  cet  egard 
que  chez  les  sourds-muets  les  mouvements  respiratoires  sont 
mal  coordonnes  sanspouvoir  neanmoins  apporter  de  preuve  con- 
vaincante  a  I’appui.  Dans  un  ouvrage  qui  se  recommande,  Fere 
a  demontr^  aussi  les  mouvements  d’articulation  faibles  et  lents 
des  sourds-muets,  et  Fere  avec  Boyer  ont  donne  en  consequence 
certains  appareils  au  moyen  desquels  les  instruments  de  I’arti- 
culation  doivent  etre  exerces  encore  a  vant  de  passer  aux  exercices 
d’articulation  eux-memes.  De  meme  maniere  M.  Ziind-Burguet 
a  construit  des  instruments  pour  I’enseignement  de  la  parole  aux 
enfants  sourds-muets  :  le  Phonoscope,  le  Rectophoneou  Pistolet 
vocal,  le  Glossoscope  * .  Nous  verrons  plus  loin  comment  il  est 
possible  de  constater  exactement  tons  les  troubles  dans  les  func¬ 
tions  de  tons  les  instruments  du  langage.  Selon  toute  evidence, 
il  faut  attribuer  les  troubles  constates,  lesquels  ne  peuvent 
echapper  a  quiconque  suit  attentivement  les  mouvements  du 
langage  chez  les  sourds-muets  a  un  defaut  d’innovation  centrale, 
provenant  d’un  manque  d’exercice  et  pouvant  etre  repare  egale- 
ment  par  I’exercice.  Rosenbach  fait  observer  avec  raison  qu’il  se 
manifeste  dans  tons  les  mouvements  des  sourds-muets  une 
impulsion  exageree,  qu’il  ramene  en  tout  cas  a  une  cause  cen¬ 
trale.  Mais  tons  ces  symptomes  appartiennent  plus  ou  moins 
deja  a  la  fonction  des  instruments  du  langage,  dont  nous  allons 
maintenant  nous  occuper. 

b)  Fonctions  des  instruments  du  langage. 

1.  —  Fonctions  de  la  respiration.  Dans  un  travail  precedent 
pour  ces  Archives,  travail  relatif  aux  mouvements  respiratoires  et 
a  leurexamen  a  I’aide  du  pneumographe,  j’ai  prouve  et  demontre 
que  toute  une  serie  de  troubles  vocaux  ne  peuvent  etre 
apprecies  convenablement  que  par  une  observation  attentive  des 
defauts  respiratoires,  et  comment  on  ne  pent  remedier  a  ces 
defauts  que  par  un  exercice  de  la  respiration  veritable.  Les 
explications  qui  suivent  sont  principalement  basees  sur  des  con- 
statations  graphiques  pratiquees  sur  des  sourds-muets,  et  les  lec- 
teurs  de  cet  article,  en  relisant  mes  precedents  travaux  pour  ces 
Archives,  pourront  se  faire  tres  aisement  une  image  de  I’aspect 
des  courbes.  Il  faut  avoir  soin  de  se  penetrer  prealablement  de 

1.  V.  Archives,  1907,  et  Die  neueren  Sprachen,  1909,  p.  149  :  Controle  et 
correction  de  remission  vocale  par  ZUnd-Burguet. 
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ce  que  la  respiration  cles  sourds-muets  an  repos  ne  differe  en  rien 
du  mouvement  de  respiration  des  personnes  normales.  Ce  n’est 
que  dans  la  courbe  de  respiration  en  parlant  que  des  diflerences 
frappantes  se  manifestent.  Tandis  que  chez  rhomme  parlant  nor- 
malement,  la  respiration  s’elTectue  de  telle  fapon  qu’une  courte 
inspiration  soit  suivie  d’une  expiration  tres  lente,  j’ai  constate 
par  example  chez  un  enfant  sourd-muet  de  14  ans,  devenu  muet 


a  I’age  de  5  ans  a  la  suite  d’une  fievre  scarlatina,  et  dont  le 
developpement  vocal  s’etait  effectue  normalement  jusqu’a  cette 
maladie,  un  trouble  surprenant  dans  I’exercice  de  la  parole.  En 
parlant,  la  respiration  etait  continuellement  interrompue  par  de 
nouvelles  inspirations,  de  sorte  que  la  courbe  normale,  lente,  de 
I’expiration  ne  put  pas  etre  obtenue  du  tout.  Bien  plus,  I’inter- 
ruption  se  produit  dans  quelques  cas  de  courbe  si  frequemment 
que  le  sourd-muet  inspire  encore  plus  souvent  en  parlant  qu'au 
repos.  De  cette  fa^on,  Timage  d’une  courbe  de  respiration  en 
parlant  a  I’aspect  exactement  contraire  de  celui  d’une  courbe  de 
respiration  normale  lors  de  la  parole.  La  courbe  ne  montre  qu’en 
partie  le  type  caracteristique  de  I’expiration  en  parlant,  laquelle 
s’effectue  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  que  I’inspiration,  et 
cette  irregularite  est  tres  frappante  au  debut  du  discours.  Mais 
elle  se  modifie  d’une  fa?on  caracteristique,  quand  on  fait  repeter 
assez  souvent  a  I’enfant  la  phrase  qu'il  a  une  fois  prononcee,  et 
en  outre  plus  I’enfant  parle  longtemps.  II  semble  presque  qu’il 
ait  a  vaincre  au  debut  de  la  conversation  une  sorte  d’engourdis- 
sement,  et  qu’apres  I’avoir  secoue,  il  recouvre  facilement  sa 
fa^on  de  parler  au  temps  ou  if  n’etait  pas  encore  muet.  Tandis 
qu’ici  I’ecart  etait  deja  tres  sensible,  il  est  naturellement  encore 
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beaucoup  plus  prononce  chez  les  sourds-muets  de  naissance.  G’est 
ainsique  dans  la  courbe  d’un  sourd-muet  de  naissance  de  13  ans 
qui  parlait  relativement  assez  bien,  les  ecarts  de  la  normale  pen¬ 
dant  la  respiration  en  parlant  furent  si  frappants,  quele  mouve- 
ment  de  va-et-vient  continuel  de  I’aig'uille  indicatrice  n’offre  plus 
aucune  espece  de  similitude  avec  la  courbe  de  respiration  nor¬ 
male  en  parlant,  tandis  que  chez  le  sourd-muet  dont  j’ai  parle  en 
premier  lieu,  la  ressemblance  avec  le  type  normal  existait  encore 
distinctement.  Alors  que  chez  les  sujets  parlant  normalement, 
le  nombre  des  inspirations  de  celui  qui  parle  est  encore  excessi- 
vement  petit,  et  que  chez  I’enfant  atteint  de  surdi-mutiteacquise, 
la  rarete  relative  des  inspirations  en  parlant  correspondait  encore 


a  la  respiration  au  repos,  du  moins  dans  le  courant  de  la  con¬ 
versation,  nous  trouvons  dans  le  cas  present  un  affaiblissement 
de  I’inspiration  par  rapport  a  la  respiration  au  repos.  La  respi¬ 
ration  aux  places  noires  allecte  encore,  du  moins  dans  sa  forme, 
le  type  normal  de  la  respiration  en  parlant,  mais  par  contre 
I’ecart  est  enorme,  puisque  tout  le  trace  de  la  courbe  produit 
I’impression  d’une  ataxie  complete.  Quelquefois  I’enfant  faisait 
deja  une  nouvelle  et  petite  inspiration  apres  deux  syllabes.  Dans 
I’ensemble  et  en  general,  il  parlait  mieux  que  I’enfant  dont  il  a 
6te  question  avant  et  atteint  de  surdi-mutite  acquise,  en  tant 
que  sa  fa?on  de  parler  du  moins  se  rapprochait  par  moment 
davantage  de  celle  de  Thomme  normal.  Mais  sous  ce  rapport  il  y 
eut  egalement  de  grands  ecarts,  ce  que  Ton  putconstater  encore 
dans  d’autres  mouvements  sur  lesquels  je  reviendrai  tout  a 
I’heure.  Il  importe  de  faire  expressement  ressortir  ici  que  la 
courbe  de  la  respiration  au  repos  montre  un  trace  absolument 
regulier  et  normal,  preuve  que  I’enfant  n’avait  eprouve  aucune 
surexcitation  particuliere  par  suite  de  I’examen  auquel  il  avail 
ete  soumis. 

Une  autre  courbe  de  respiration,  provenant  d’un  enfant  de 
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quatorze  ans,  sourd-muet  de  naissance,  montre  eg-alement  des 
conditions  absolument  normales  dans  la  respiration  an  repos. 
Mais  des  que  I’enfant  commence  a  parler,  la  respiration  devient 
beaucoup  plus  frequente  qu’au  repos.  11  ne  pent  prononcer  que 
deux  on  trois,  quatre  syllabes  an  plus  avec  une  certaine  preci¬ 
pitation  et  certains  efforts,  et  les  sons  qu’il  articule  montrent  une 
profusion  manifesto  dans  les  expirations.  Mais  on  peut  dire  qu’il 
parle  bien,  relativement  a  la  fafon  dont  s’expriment  ordinaire- 


ment  les  sourds-muets.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  courbe 
de  respiration  indique  tres  nettement  si  la  syllabe  commence  et 
quand  elle  se  termine,  de  sorte  que  la  courbe  descendante  pre¬ 
sente  des  series  successives  en  forme  d’escalier.  Comme  on  le 
voit,  d’apres  cette  repetition  des  memes  symptomes  chez  les 
sourds-muets  de  naissance,  les  conditions  de  la  respiration  sont 
en  realite  Lypiques. 

Je  desire  reproduire  encore  brievement  quelques  autres  des 
nombreuses  courbes  dont  j’ai  obtenu  le  trace  chez  des  sourds- 
muets.  La  courbe  d’un  enfant  de  quatorze  ans,  devenu  sourd- 
muet  a  l’4ge  de  trois  ans  et  demi,  temoignait  encore  d’une  pro¬ 
fusion  nettement  exprimee  des  mouvements  respiratoires. 
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J’entends  par  la,  comme  je  I’ai  expose  dans  des  travaux  prece¬ 
dents,  une  expiration  directe  suivant  la  respiration  et  employee 
pour  le  langage.  Sur  la  courbe,  elle  apparait  sous  forme  d’un 


trait  dirige  en  pente  raide.  Ges  signes  de  profusion  [respiratoire 
existent  done  de  meme  chez  I’enfant,  mais  I’ensemble  de  la 
courbe  d’expiration  attestait  deja  un  mouvement  beaucoup  plus 
calme.  Les  zigzags  tres  marques,  rappelant  les  marches  d’un 


escalier,  commencent  a  disparaitre  et  a  plusieurs  endroits  la 
courbe  presente  deja  de  grandes  analogies  avec  la  courbe  nor- 
male.  11  est  tres  caracteristique  que  les  enfants  sourds-muets 
possedant  encore  quelque  reste  de  faculte  auditive,  meme  s’ils 
sont  affecles  de  ce  defaut  depuis  leur  naissance,  presentent  des 
courbes  ayant  deja  une  ressemblance  beaucoup  plus  grande  avec 
la  courbe  des  personnes  qui  parlent  normalement.  II  est  tout 
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naturel  egalement  que  la  courbe  de  respiration  des  sourds-muets 
en  parlant  se  rapproche  de  plus  en-  plus  de  la  normale,  plus  la 
surdi-mutite  a  ete  tardivementacquise.  Les  differences  de  courbe 
chez  les  sourds-muets  de  naissance  et  cbez  ceux  atteints  de 
surdi-mutite  tardive  sont  d’une  telle  regularite,  que  I’on  peut 


presque  poser  le  principe  suivant :  II  est  possible  de  reconnaitre 
k  priori,  d’apres  la  courbe  respiratoire  d’un  enfant  sourd-muet, 
s’il  est  sourd-muet  de  naissance,  si,  atteint  de  ce  defaut  depuis 
sa  naissance,  il  entend  encore  un  peu,  ou  si  finalement  il  n  a 
acquis  que  plus  tard  seulement  sa  surdi-mutite. 

Il  est  d’une  importance  excessive  de  bien  observer  que  ces 
conditions  changent  du  tout  au  tout,  si  Ton  precede  a  des  exer- 
cices  systematiques  de  respiration  avec  I’enfant  sourd-muet.  Je 


Fig.  11. 


n’en  donnerai  comme  preuve  qu’une  seule  courbe,  provenant 
d'une  petite  fille  de  onze  ans,  qui,  malgre  des  efforts  extraordi- 
naires,  parlait  tres  imparfaitement  et  dont  la  courbe  respiratoire 
etait  absolument  mauvaise.  Sur  mon  conseil  on  se  livra  avec 
cette  enfant  a  un  exercice  systematique  de  respiration,  en  quoi 
il  faut  specialement  remarquer  que  I’expiration  s  effectuait  aussi 
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lentemeht,  aussi  rarement  et  aussi  regulierement  que  possible. 
Une  amelioration  sensible  de  la  respiration  en  parlant  s’etant 
produite,  on  proceda  au  trace  d’une  courbe,  laquelle  montra 
qu’au  debut  de  la  conversation  surtout,  les  mouvements  respi- 
ratoires  etaient  presque  identiques  4  ceux  de  la  respiration  nor- 
male.  Je  considere  cet  exemple  comme  une  preuve  que  meme 
chez  un  enfant  sourd-niuet  de  naissance,  comme  cette  petite  fille 
de  onze  ans,  dont  un  examen  minutieux  fit  constater  la  surdite 
complete  sans  aucun  vestige  eloigne  de  sens  auditif,  un  exercice 
bien  compris  peut  neanmoins  produire  une  amelioration  impor- 
tante  des  fonctions  de  la  respiration  en  parlant.  Naturellement 
ces  exercices  doivent  etre  de  temps  en  temps  I’objet  d’un  con- 
trole  graphique  hien  exact  de  leurs  resultats,  car  c’est  precise- 
ment  les  traces  graphiques  qui  permettent  de  se  procurer  des 
tableaux  d 'ensemble  fideles.,  J'ai  apporte  tons  mes  soins  a  ce  que 
les  instruments  importants  pour  les  traces  grapbiques  soient 
conslruits  d'une  maniere  si  simple  et  dans  de  telles  conditions  de 
bon  marche,  que  chaque  medecin  s’occupant  de  ces  questions 
ait  toute  facilite  pour  se  les  procurer. 

Mais  il  n’est  meme  pas  necessaire  de  recourir  uniquement  aux 
traces  graphiques.  Gar  le  calcul  des  syllabes  produites  lors  de 
chacune  de  ces  expirations  permet  de  se  rendre  clairementcompte 
de  la  grande  disproportion  existant  entre  le  mouvement  respira- 
toire  du  sourd-muet  de  naissance  quand  il  parle  et  sa  parole  elle- 
meme.  Pour  proceder  a  des  examens  de  ce  genre  sur  une  assez 
vaste  echelle,  une  experience  graphique  serait  toujours  quelque 
peu  compliquee.  C'est  pourquoi  on  devra  se  contenter  de  noter 
pour  chaque  enfant  la  frequence  des  inspirations  au  cours  de  la 
lecture  dans  le  texte  par  tons  les  enfants,  d’un  raorceau  choisi 
dans  le  livre  de  lecture  ordinaire,  afin  de  calculer  le  chiffre  des 
syllabes  prononcees  lors  des  expirations.  Un  calcul  detaille 
auquel  je  me  suis  livre  sur  un  certain  nombre  d’enfants  sourds- 
muets  parlant  relativement  bien,  a  donne  pour  les  sourds-muets 
de  naissance,  possedant  encore  quelque  vestige  de  sens  auditif, 
une  moyenne  de  trois  a  quatre  syllabes  par  expiration.  Cela  veut 
dire  que  la  masse  de  l  air  dont  on  dispose,  ainsi  que  les  courbes 
le  demontrent  facilement,  repond  absolument  aux  conditions 
normales,  car  les  hauteurs  d’inspiration  sont  en  proportion  regu- 
liere  sous  ce  rapport  avec  les  conditions  normales,  de  sorte 
qu’une  profusion  enorme  d’air  respirable,  ainsi  que  la  force  des 
muscles  respiratoires,  e.xecutent  leors  fonctions  pendant  la  con¬ 
versation  des  sourds-muets.  Mais  aussi  longtemps  que  la  parole 
articul^e  ne  peut  etre  pratiquee  par  le  sourd-muet  qu’a  I’aide 
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d’une  depense  excessive  de  force  que  le  mouvement  respiratoire 
a  seul  permis  de  constater,  il  faudra  en  6viter  I’emploi  autant 
que  possible.  Nous  ne  deviendrons  pour  le  sourd-muet  un  bon 
maitre  de  langage  que  si  nous  avons  soin  d’obtenir  par  I’exercice 
que  les  mouvements  deviennent  plus  harmonieux,  plus  sem- 
blables  aux  mouvements  normaux,  et  qu’il  n’y  soit  fait  aucune 
depense  extraordinaire  d’energie.  Toutefois  la  methode  de 
recherche  graphique  devra  quand  meme  intervenir  toujours 
pour  certaines  manifestations  du  mouvement.  11  se  produit  sou- 
vent,  surtout  dans  la  courbe  d’un  sourd-muet,  que  la  position  du 
milieu,  de  laquelle  et  dans  laquelle  s’effectue  le  mouvement  res¬ 
piratoire,  soit  tres  differente  pour  la  respiration  de  la  poitrine  et 
pour  celle  du  ventre.  .4insi  il  pent  arriver  que  toutle  cours  de  la 
respiration  en  parlant  se  deroule  a  la  hauteur  d’inspiration  dans 
la  courbe  de  poitrine,  tandis  qu’elle  executera  ses  mouvements 
dans  la  position  d’expiration  la  plus  basse  pour  la  position  d’ex- 
piration.  11  pent  arriver  encore  qu’il  ne  se  produise  que  des 
mouvements  thoraciques  ou  abdominaux,  tandis  que  dans  le 
premier  cas,  les  mouvements  abdominaux  sont  si  faibles  qu’ils 
sont  representes  sur  la  courbe  presque  sous  forme  d’un  trait 
horizontal  avec  quelques  faibles  differences  de  niveaux.  En  outre, 
il  existe,  lors  de  la  respiration  des  sourds-muets  en  parlant,  des 
mouvements  rapides  comme  I’eclair,  executes  avec  une  vitesse 
telle,  que  les  yeux  et  le  toucher  sont  incapables  de  les  percevoir 
au  cours  de  I’examen,  et  d’en  suivre  meme  la  marche.  En  pareil 
cas,  un  trace  exact  de  courbe  graphique  du  mouvement  respira¬ 
toire  en  parlant  est  le  seul  moyen  d’observer  avec  un  ceil  atten- 
tif  ces  mouvements  anormaux. 

11  me  semble  done  important  que  tous  les  medecins  s’occupant 
du  perfectionnement  de  la  parole  articulee  chez  les  enfants 
sourds-muets,  se  familiarisent  assez  avec  la  methode  d’examen 
physiologique  pour  etre  en  etat  non  seulement  de  proceder  au 
trace  de  cette  courbe  respiratoire,  mais  encore  d'en  donner  une 
explication  bien  claire.  Pour  cela,  bien  entendu,  il  faut  en  pre¬ 
mier  lieu  une  instruction  en  physiologic  ou  en  phonetique  expe- 
rimentale  donnee  par  des  professionnels,  et  en  second  lieu,  une 
experience  personnelle  suffisante.  {A  suivre.) 


V.  —  PHONETIQUE  ET  SURDITE 


LA  RHIKDUCATION  AUDITIVE 

D’APRES  LA  MUTHODE  fiLECTRO-VOCIPlIONIQUE 
Par  Ad.  ZUND-BURGUET 
de  la  Faculty  des  Sciences  de  Paris  et  du  College  de  France. 

1.  G0NSIDER.4.T10NS  GENERALES.  —  Lcs  iiiedecins  otologistes  de  tous 
pays  sent  aujourd'hui  unanimes  a  reconnaitre  que,  dans  les  cas 
de  surdite  progressive  ou  durete  d’oreille,  attribuee  le  plus  sou- 
vent  a  la  degenerescence  sclereuse  des  parties  constitutives  de 
I’oreille  moyenne  et  interne,  la  therapeutique  medico-chirurgi- 
cale  se  montre  impuissante  soit  pour  en  arreter  la  marche,  soit 
pour  rendre  —  ne  serait-ce  qu’en  partie  —  I’ouie  perdue.  D’emi- 
nents  maitres  de  la  specialite,  tels  que  les  professeurs  Urbant- 
schisch  de  Vienne,  Haug  de  Munich,  Eemann  de  Gand,  Pont 
declare  ouvertement  et  a  maintes  reprises. 

Le  !)'■  John  Helsmoortel  d’Anvers  qui,  depuis  longtemps,  par- 
tage  sans  restriction,  cette  faQon  de  voir,  dans  une  communica¬ 
tion  faite  a  PAcademie  Royale  de  Medecine  de  Belgique  (seance 
du  26  fevrier  1910),  et  en  s’appuyant  sur  une  trentaine  d’obser- 
vations  cliniques  dument  contrdlees,  vient  de  prouver  que, 
dans  des  cas  precisement  ou  la  therapeutique  medico-chirurgi-. 
cale  a  ete  absolument  inefficace,  la  reeducation  auditive,  d’apres 
notre  methode  electro-vociphonique,  a  donne  des  resultats  tout 
a  fait  remarquables.  Le  professeur  Dandois  de  Louvain,  membre 
de  PAcademie  Royale  de  Medecine,  dans  son  rapport  sur  ledit 
memoire  s’exprime  ainsi  a  ce  sujet  :  «  Helsmoortel  estle  premier 
medecin  qui  ait  experimente  cette  nouvelle  metbode  imaginee 
par  un  savant  phonetician  fran?ais  (M.  Ziind-feurguet  de  Paris). 

«  La  reeducation  auditive  est  tres  ancienne  :  on  pent  nean- 
moins  dire  qu’elle  ne  date,  comma  systeme  ou  methode,  que 
depuis  que  Urbantschitsoh  de  Vienne,  s’en  est  occupe.  Get 
auteur  a  toujours  employe  Paccordeon  pour  faire  la  reeducation. 

«  Depuis  lors,  quantite  de  praticiens  ont  eu  recours  a  toutes 
sortes  d’instruments  pour  rendre  a  Poreille  Poui'e  perdue.  Tour 
a  tour  nous  avons  vu  employer  ;  le  phonographe,  les  diapasons, 
la  sirene  a  voyelles.  Nous  pouvonspourtant  dire,  avec  Pauteurde 
ce  memoire  —  e’est  toujours  le  professeur  Dandois  qui  parle  — 
que  tous  les  resultats  obtenus  jusqu’a  ce  jour  etaient  loin  d’etre 
parfaits.  Gertes,  au  bout  de  six  a  huit  mois,  le  malade  commen- 
gait  a  percevoir  plus  ou  moins  bien  les  sons  des  instruments 
qu’on  employait  a  la  reeducation;  mais  ce  n’etait  jamais  que 
pour  ces  sons,  et  pour  ces  sons  seulement,  que  Poui'e  se  deve- 
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loppait.  Encore  faut-il  ajouter  que  ce  soi-disant  progres  se  per- 
daitliien  vite  quand  les  exercices  etaient  abandonnes.  II  n’y  avail 
done  la  aucune  amelioration  quant  a  la  parole,  &  la  voix  humaine. 

«  11  ressort,  an  contraire,  du  memoire  tres  documente  de 
Helsmoortel,  que  la  nouvelle  methode  vociphonique,  qu’il 
appelle  aussi  methode  electrophonique,  n’a  pas  les  inconvenients 
des  anciens  precedes. 

«  Ici,  les  progres  auditifs  se  font  pour  tous  les  sons  ou  bruits. 
L’oreille  percevra  desormais  aussi  bien  la  musique  que  les  sons 
de  la  voix.  Et,  chose  reellement  remarquable,  I’amelioration 
non  seulement  ne  se  perdra  plus,  mais  se  developpera  encore 
pendant  les  periodes  qui  separent  les  differents  traitements.  » 

Les  resultats  obtenus  et  exposes  dans  son  memoire  par  le 
docteur  John  Helsmoortel,  sent  pleinement  confirmes  par  plu- 
sieurs  de  ses  confreres  de  France  etde  I’etranger  qui  appliquent 
directement  ou  font  appliquer  notre  methode  electro-vocipho- 
nique  a  leurs  clients  atteints  de  surdite  progressive.  • 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  qui  suit,  de  donner  quelques 
eclaircissements  techniques  sur  cette  methode  et  de  prouver  que, 
loin  d’etre  secrete  ou  fantaisiste,  comme  certains  critiques  mal 
renseignes  et  jaloux  ont  voulu  le  pretendre  ' ,  elle  est  a  la  por- 
tee  de  tous  ceux  quis’y  interessentet  repose  sur  des  bases  rigou- 
reusement  scientifiques. 

Apres  avoir  applique  pendant  de  longues  annees  et  sans  idee 
preconfue,  diverses  methodes  reeducatives,  mais  notamment 
celle  des  diapasons  et  la  methode  dite  orale  2,  nous  avons  pu 
constater  que,  dans  tous  les  cas  oil  les  resultats  pratiques  obtenus 
etaient  tant  soit  peu  appreciables,  ceux-cidevaient  etre  attribues 
presque  exclusivement  a  I’influence  heureuse  des  sons  de  la  voix 
humaine,  e’est-a-dire  a  I’application  raisonnee  de  la  methode 
orale. 

Pourtant  —  chose  en  apparence  paradoxale  —  e’est  precise- 
ment  cette  methode  qu’on  a  abandonnee  la  premiere  et  que  nous 
avons,  nous-meme,  voulu  remplacer  par  un  procede  purement 
mecanique.  Get  abandon  un  peu  hatif  peut-etre,  aussi  bien  que 
notre  preoccupation  de  trouver  autre  chose,  s’expliquent  de  ce 
fait  que,  dans  la  pratique,  I’application  de  la  methode  orale  est, 
sinon  materiellement  impossible  du  moins  extremement  cir- 

1.  II  convient  de  noter  ii  ce  sujet  que  celui,  et  en  somme  le  seul,  qui  ait 
cherclK;  4  discr^diter  notre  methode  a  4t4  le  premier  4  contrefaire  I’appa- 
reil  sur  I'emploi  duquel  elle  est  basee. 

2.  Notre  premi4re  publication  sur  ce  sujet  a  paru  en  1901  sous  ce  titre  : 
II  Rectification  de  la  Parole  et  Developpement  des  Restes  auditifs  chez  un 
Sourd-muet  «. 
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conslancielle  et  difficultueuse.  En efifet,  pour  s’assurer  des  resultats 
serieux  et  durables,  il  est  indispensable  de  remplir  un  certain 
nombre  de  conditions  dont  voici  les  deux  principales  : 

1°  La  serie  de  sons  doit  s’etendre  de  la  premiere  jusqu’a  la 
cinquieme  octave  en  passant,  non  seulement  par  tons  les  tons 
et  deini-tons,  mais  par  toutes  les  vibrations  entre  100  et  3500 
environ.  En  d'autres  termes,  il  faut  disposer  d’au  moins  quatre 
ou  cinq  voix  particulierement  solides  et  cultivees  de  basse,  bary- 
ton,  tenor,  alto  et  soprano  ; 

2“  L’emission  vocale  doit  etrs  d’une  regularite  absolue  et 
d’une  intensite  a  la  fois  constants  dans  tons  les  registres  et 
cependant  variable  a  tout  instant,  conformement  aux  besoins  de 
chaque  oreille  a  reeduquer. 

Ces  deux  conditions,  auxquelles  il  conviendrait  d’ajouter  plu- 
sieurs  autres,  n’ont  rien  d’excessif,  mais  personne  ne  saurait  les 
remplir  convenablement  sans  courir  le  risque  d’endommager  sa 
voix  en  relativement  peu  de  temps  et  c'est  la  —  on  Tadmettra 
—  un  sacrifice  qu’il  est  difficile  de  demander.  En  ce  qui  nous 
concerne,  nousavons  prefere  nous  livrer  a  de  patientes  recherches 
tendant  a  la  decouverte  d’un  precede  mecanique  de  reeducation 
auditive  apte  a  nous  offrir  tous  les  avantages  de  la  methode 
orale  et  des  autres  methodes  reunies. 

La  tache,  nous  I’avouons,  ne  manquait  pas  d’ambition  et,  en 
dehors  de  notre  sagace  et  devoue  constructeur,  nous  sommes 
seul  a  connaitre  toutes  les  difficultes  que  nous  devions  rencon- 
trer  dans  son  accomplissement.  Y  sommes-nous  parvenu?  L’ex- 
perience  pratique,  les  resultats  obtenus,  qui  seuls  decident  de 
la  question, rattestenthautement  etle  docteur  John  Helsmoortel, 
dans  son  memoire  academique,  en  fournit  une  preuve  incon¬ 
testable. 

IL  Description.  —  Voyons  maintenant  quelle  a  ete  I’idee 
directrice  de  nos  recherches.  Nous  n’avions  pas  de  peine  a 
reconnaitre  que  la  superiorite  de  la  methode  orale  sur  d’autres 
methodes  de  reeducation  auditive  reside  principalement  en  la 
nature  physique  des  sons  de  la  voix  humaine.  Dans  le  cas  d’une 
emission  correcte,  ceux-ci  son!  caracterises  par  une  grande 
richesse  en  harmoniques  graves,  et  I’absenCe  de  tout  bruit.  C’est 
ce  qui  leur  donne  cette  modalite  speciale  et  si  particulierement 
agreable  a  I’oreille. 

Greer  un  instrument  capable  de  produire  des  sons  graves, 
moyens  et  aigus  et  possedant  les  caracteristiques  des  sons  de  la 
voix  humaine,  c’etait  resoudre  a  moitie  le  probleme  pose.  Pour 
le  resoudre  entierement,  il  nous  fallait  trouver  le  moyen  de 
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modifier  a  volonte  leurintensite  sans  en  modifier  en  meme  temps 
la  hauteur  musicale  et,  inversement,  de  pouvoir  varier  la  hauteur 
tout  en  conservant  I’intensite. 

Une  sorted’harmoniumelectrique,  que  nous  faisions  construire 
avec  grandes  difficultes,  ne  nous  satisfaisait  que  tres  partielle- 
ment.  Les  sons  ainsi  produits  nous  paraissaient  satisfaisants, 
mais  leur  modification  aussi  bien  que  leur  transmission  a  I’oreille 
laissaient  beaucoup  a  desirer.  En  outre  le  mecanisme  de  cet 
instrument  tres  complique  etait  sujet  a  de  frequents  deran¬ 
gements,  ce  qui  en  rendait  I’emploi  par  trop  desagreable. 

La  decouverte  d’un  nouveau  principe,  celui  des  contacts  pla- 
tines  mobiles,  nous  conduisait  a  la  creation  d’lm  instrument 
j usque-la  inconnu  et  avec  lui  a  la  complete  realisation  de  notre 
reve  qui,  dans  nos  moments  de  decouragement,  nous  apparais- 
sait  plutot  comme  un  cauchemar. 

Cet  instrument  que  nous  appelons  electro-vociphone  (fig.  1), 
pour  fonctionner  normalement,  demande  a  etre  branche  sur  un 
courant  electrique  de  4  a  6  volts.  II  contient  trois  organes  pro- 
ducteurs  de  sons  tres  riches  en  harmoniques,  depourvus  de  tout 
bruit  et  tellement  semblables  aux  sons  de  la  voix  humaine,  qu  il 
suffit  de  les  faire  passer  a  travers  un  resonnateur  approprie 
pour  les  transformer  immediatement  en  voyelles.  Ce  n’est  pour- 
tant  pas  une  raison  pour  confondre  I’electro-vociphone  avec  une 
sirene  i  voyelles. 

Le  premier  de  ces  organes  (element  A)  donne  naissance  aux 
sons  graves  de  la  premiere  et  de  la  seconde  octaves,  tandis  que 
les  elements  (BetC]  produisent  respectivement  des  sons  moyens 
et  aigus  de  la  troisieme,  quatrieme  et  cinquieme  octaves.  Un 
commutateur  (P)  permet  de  passer  d’un  element  a  I’autre  sans 
interruption.  Pour  varier  a  volonte  la  hauteur  des  sons,  tout  en 
maintenant  d  une  facon  absolue  leur  intensite,  il  suffit  de  deplacer 
progressivement  I’un  ou  I’autre  des  boutons  A,  P,  C. 

L’intensite  des  sons  produits  par  chacun  des  trois  elements  est 
reglable  a  I’aide  des  boutons  Pa,  Rh,  Be,  et  un  dispositif  special, 
dependant  du  courant  induit  /a,  Ib,  Ic,  prete  aux  sons  de  I’ap- 
pareil  la  faculty  de  communiquer  aux  parties  constitutives  de 
I’oreille  une  sensation  tres  speciale.  Les  vibrations  emanant  de 
I’electro-vociphone  semblent  done  agir  de  deux  fa9ons  :  premie- 
rement  en  tant  que  phenomene  sonore  et  deuxiemement  en  tant 
que  phenomene  tactile.  L’importance  de  I’uri  ou  de  1  autre  de 
ces  phenomenes  peut  etre  augmentee  ou  diminuee  a  volonte  en 
agissant  soit  sur  Pa,  PA,  Pc,  soit  sur  la,  lb,  Ic. 

La  transmission  a  I'oreille  des  sons  se  fait  a  I’aide  de  conduc- 
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teurs  telephoniques  modifies.  Avec  I’appareil  ici  represente,  on 
pent  soumettre  aux  exercices  vociphoniques  quatre  oreilles  a  la 
fois  et  ceci  grace  au  dispositif  T,  qui  permet  la  conduction  du 
son  par  un,  deux,  trois  ou  quatre  transmetteurs.  Les  transmetteurs 


6tant  a  leur  tour  reglables,  leur  action  pent  etre  rigoureusement 
appropriee  a  la  sensibilite  respective  de  chaque  oreille. 

Comme  on  le  voit,  par  ce  qui  precede,  rien  dans  la  composi¬ 
tion  de  cet  appareil  n’a  et6  abandonne  au  hasard  et  notre 
savant  constructeur  n’a  rien  neglige  pour  reunir  en  une  seule 
oeuvre  la  simplicite,  la  solidite  et  la  beaute. 
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ill.  Reglage.  —  On  est  porte  :i  croire  que  dans  un  instrument 
aussi  complexe  que  I’electrovociphone,  le  mecanisme  soil  sujet 
a  de  frequents  derangements  et,  qu’en  consequence,  son  reglage 
presente  de  grandes  difficultes.  II  n’en  est  rien  ppurtant. 
L’appareil  est  construit  de  maniere  a  pouvoir  fonctionner  inde- 
finiment  sans  se  deranger,  a  la  condition  pourtant  que  la  tension 
du  courant  electrique  employe  ne  depasse  pas  6  volts.  II  est  evident 


qu’a  la  longue  les  contacts  platines  s’usent,  mais  etant  facile- 
ment  accessibles  a  la  main,  ils  peuvent  etre  remplaces  le  plus 
ais^ment  du  monde  par  I’operateur  le  moins  experimenle. 

Un  amperemetre  (Am)  et  un  voltmetre  ( Vm),  places  tous  deux 
au  milieu  de  I’appareil,  indiquent  a  tout  moment,  I’un  le  debit, 
I’autre  I’etat  de  charge  des  accumulateurs  auxquels  I’electrovo- 
ciphone  se  trouve  relie. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N«  1,  1910.  10 
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IV.  Technique.  —  Elle  est  aussi  simple  que  possible  et  s’ap- 
prend  en  tres  peu  de  temps.  Apres  avoir  determine  d’une  maniere 
quelconque  I’acuite  auditive  de  chaque  oreille  ii  reeduquer,  on 
fait  entendre  toute  la  s6rie  de  sons  en  passant  des  graves  aux 
aigus  on  inversement,  tout  en  insistant  sur  les  sons  que  I’oreille 
perQoit  le  moins  facilement. 

Quant  a  leur  intensite,  elle  doit  etre,  dans  chaque  cas,  appro- 
pri6e  au  degre  de  surdite.  Tres  faible  au  debut  d’une  seance, 
elle  pourra  augmenter  progressivement  conformement  a  I’accou- 
tumance  qui,  naturellement,  seproduit,  mais  elle  ne  doit  jamais 
d6passer  le  moment  ou  I’oreille  eprouvera  une  legere  sensation  de 
chatouillement .  Cette  sensation  etant,  dans  la  plupart  des  cas, 
plus  vive  pour  les  sons  graves  que  pour  les  sons  aigus,  il  con- 
vient  d’augmenter  pour  ces  derniers  I’intensite  du  phenomene 
vibro-tactile  en  agissant  sur  Fun  des  dispositifs  /a,  Ib,  Ic. 

Si  la  difference  dans  la  sensibilite  auditive  des  deux  oreilles 
est  notable,  on  augmentera  la  resistance  a  la  transmission  de  celui 
des  conducteurs  telephoniques  qui  se  trouve  place  sur  Foreille 
la  plus  sensible,  en  tournant  de  droite  a  gauche  et  par  petites 
quantites,  le  disque  dudit  conducteur  ou  transmetteur. 

II  n’est  pas  utile  de  prolonger  au  dela  de  dix  minutes  les 
stances  de  reeducation  auditive.  Peu  a  lafoismais  souvent  repet^, 
tel  est  le  principe  fondamental  de  tout  entrainement  fonctionnel 
et  les  resultats  de  la  reeducation  auditive  seront  d’autant  plus 
rapides  et  meilleurs,  que  ce  principe  sera  mieux  observe. 

Appendice.  —  On  pent  se  demander  s’il  est  necessaire  ou 
simplement  utile  de  completer  notre  precede  de  reeducation 
auditive  par  des  exercices  oraux  speciaux?  Utile  oui,  necessaire 
non,  puisque  d’une  part,  le  sourd  ainsi  reeduque  cherchera  tout 
naturellement  et  pour  ainsi  dire  d’instinct,  k  prendre  part  aux 
conversations  qui  se  tiennent  autour  de  lui,  et  a  beneficier  de 
toutes  les  circonstances  favorables  au  developpement  de  son 
ouie.  Et,  puisque,  d’autre  part,  tout  organe  se  developpe  par  sa 
propre  activite,  on  comprendra  aisement  que  les  progres  realises 
non  seulement  se  maintiendront  integralement,  mais  pourront 
aller  en  s’accentuant.  G’est  effectivement  ce  qui  arrive  dans  la 
grande  majorite  des  cas  et  principalement  dans  les  cas  de  sur¬ 
dite  precoce.  Neanmoins,  pour  activer  le  plus  possible  ce  develop¬ 
pement,  les  sourds  de  tout  age  feront  sagement  en  reprenant 
de  temps  en  temps  quelques  seances  de  reeducation  auditive. 


VI.  —  BACTEIRIOLOGIE 


SUR  LES  INCLUSIONS  GELLULAIRES 
DANS  LES  VESIGULES  D’APHTE 
Communication  preliminaire  L 
Par  V.  GUTTMAN  (de  Prague). 

[Traduction  par  M.  MEmER,‘de  Figeac]. 

En  etudiant  des  frottis  de  pustules  aphteuses  qui  6taient  fixes 
avec  le  liquide  de  Schaudin  et  colores  avec  Fhematoxyline 
d’Ehrlich  ou  de  Heidenhain  (avec  ou  sans  eosine)  ou  avec  la 
solution  de  Giemsa,  j’ai  trouve  dans  chaque  cas  examine  par 
moi  jusqu’ici,  sous  ce  rapport,  des  cellules  avec  les  inclusions 
decritesplus  loin  et  que  je  denommerai  provisoiremen,t  corpus- 
cules  d’aphte. 

Suivant  les  cas,  les  corpuscules  d’aphte  ont  un  aspect  morpho- 
logique  different.  Je  ne  lesdecrirai,  pour  cette  raison,  que  d’une 
fapon  sommaire,  reservant  pour  plus  tard  tous  les  details.  Dans 
beaucoup  de  cellules,  a  cote  du  noyau,  ordinairement  poly- 
morphe,  je  trouve  des  corps  plus  ou  moins  effiles  en  forme  de 
fuseau  qui,  dans  un  plasma  homogene  renferment  des  granula¬ 
tions  de  chromatine  nettes  reliees  souvent  ensemble  par  des 
filaments  de  linine.  Ces  corps  existent  a  I’etat  d’unites.  La  plu- 
part  d’entre  eux  possedentune  forme  fusiforme  allongee  et  alors 
les  extremites  sont  parfois  etirees  en  filaments  assez  longs. 
Dans  d’autres  cellules,  on  trouve  plusieurs  de  ces  corps;  dans  ce 
cas,  leur  forme  et  leur  grandeur  peuvent  souvent  varier,  ainsi 
que  leur  nombre  dans  chaque  cellule  (ce  nombre  peut  6tre  pair 
ou  impair),  et  quant  a  la  forme  de  ces  corpuscules  d’aphte 
multiples,  les  corps  fusiformes  cites  ci-dessus  peuvent  se 
trouver  a  cote  de  corps,  plus  petits  de  2/3,  arrondis,  ovales  ou 
meme  ayant  la  forme  d’une  poire  legerement  irreguliere.  Dans 
les  aphtes  unpeu  anciens,  existant  depuis  assez  longtemps  et  ten- 
dant  a  la  dessiccation,  j’ai  souvent  trouve,  a  I’interieur  de 
quelques  cellules,  des  corps  ronds,  se  colorant  en  fonc6  et  pour- 
vus  d’une  enveloppe  resistante  et  qu’on  peut  trouver  aussi  en 
liberty  dans  les  pustules,  parfois  en  amas.  Leur  dimension  est 
de  3  p.  en  moyenne  ou  un  peu  plus.  Dans  quelques  aphtes  et 

1.  Communication  k  ITnstitut  tchique  imperial  et  royal  de  laryngologie 
k  Prague  (Directeur:  Prof.  Ot.  Frankenberger). 
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egalement  aussi  dans  ceux  qui  renfermaient  les  corpuscules  falci- 
formes,  j’aitrouveaussi  a  I’interieur  des  cellules  des  corps  falci- 
formes  ayant  environ  1  |jl  de  long,  au  nombre  de  2  tout  au  moins 
et  plus  souvent  en  plus  grand  nombre.  Quand  ils  etaient  au 
nombre  de  deux,  ces corps  falciformes  etaient  ordinairement  reu¬ 
nis  en  une  figure  ayant  la  forme  d’unS.  Quand  ils  etaient  en  plus 
grand  nombre,  tres  souvent  les  corpuscules  etaient  disposes 
deux  par  deux,.(d’uhe  fa?on  rappelant  les  gonocoques.  Mais, 
naturellement,  U  ne  s’agissait  point  de  ces  derniers.  Ce  qui 
parlecontre  I’interpretation,  en  tant  que  bacteries  semblables  au 
gonocoque,  c’est:  la  grandeur  le  plus  souvent  plus  considerable  des 
corpuscules,  la  terminaison  souvent  observee  en  pointes  aigues 
nettes,  enfin  la  colorabilite  tres  intense  par  rhematoxyline.  Cette 
difference  dans  lacoloration  se  manifeste  surtoutnettement  quand 
en  meme  temps  que  les  corps  mentionnes  ci-dessus,  il  existe  des 
bacteries  dans  le  contenu  des  aphtes.  Cependant,  les  corps  falci¬ 
formes  cit6s  en  dernier  lieu  nepresentaient  pasde  differenciation 
en  plasma  et  en  substance  nucleaire  avec  le  precede  de  coloration 
employe  par  moi  jusqu’ici  (hematoxyline  d’Ehrlich). 

II  semble  qu’on  pent  eliminer  I’hypothese  que  lesinclusions 
que  j’ai  decrites  dans  les  cellules  d’aphtes  soient  des  produits 
artificiels  ou  de degenerescence ;  leur  maniere  d’etre,  leur  forme 
qui  se  retrouve  constamment  de  faqon  regime,  et  surtout  aussi 
leur  organisation  parlent  nettement  en  faveur  de  la  supposition 
qu'ils’agit  d’organismes,  et  en  realite  de protozoaires. 

Dans  quelle  classe  des  protozoaires  faut-il  les  janger?  Les 
figures  que  j’ai  observees  rentrent-elles  dans  le  cycle  evolutif 
d’un  seul  oude  plusieurs  organismes  ?  La  presence  multiple  doit- 
elleetre  interpretee  comme  multiplication  degenerative?  Les  ele¬ 
ments  arrondis  qu’on  trouve  pourvus  d’uneenveloppe  et  egale- 
ment  fibres  doivent-ils  etre  regardes  comme  des  stadesd’enkyste- 
ment?La  diversite  des  formes  des  corpuscules  fusiformes  et 
falciformes  indique-t-elle  une  alternance,  une  difference  dans  la 
generation  ?  Comment,  enfin,  ces  elements  sont-ils  en  rapports 
avec  I’etiologie  de  la  formation  des  aphtes?  Ce  sont  lades  ques- 
tionsencore  ouvertes  queje  m’efforcerai  cependant  de  resoudre. 


VII.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


APPAREILS  pour  la  PONGTION  DU  LARYRINTHE^ 

Par  LAFITE-DUPONT  (de  Bordeaux). 

A  la  Societe  d’anatomie  de  Bordeaux  (janvier  1907)  avec 
M  Benoit-Gonin,  nous  avons  donne  les  detads  d’anatomie 
topographique  en  vue  de  la  ponction  du  labyrinthe  par  la 
fenetre  ronde.  , 

L’appareil  que  je  viens  de  construire  pour  cette  operation  se 
compose  d’un  aspirateur  et  d’un  trocart  a  paracentese.  La  forme 
de  celui-ci  presente  une  double  courbure  ;  la  premiere  a  conca- 
vite  inferieure  destinee  a  penetrer  au  fond  du  recessus  hjpo- 
tympanique  pour  s’insinuer  dans  la  fossa  rotonda  :  la  seconde  de 
1  mm.  75  et  formant  un  angle  avec  la  premiere,  permet  la 
penetration  de  Textremite  dans  le  labyrinthe  au  travers  de  la 
fenetre  ronde.  _  . 

'  L’appareil  aspirateur^  se  compose  d’un  tube  manometrique  en 
U,  dont  chaque  branche  mesure  5  cm.  de  hauteur  et  3  mm.  de 
diametre  interieur.  A  chaque  branche  est  adapte  un  tube  de 
caoutchouc  souple  ;  un  deces  tubes  se  termine  par  une  poire  de 
caoutchouc  remplie  d’air  a  la  pression  atmospherique.  L  autre 
tube  porte  le  trocart  a  paracentese.  Le  tube  manometrique  con- 
tient  unecolonne  de  mercure  qui  le  remplit  au  tiers. 

Pour  charger  I’instrument,  on  pres^e  sur  la  poire. La  pression 
se  transmet  dans  la  branche  correspondante  du  manometre.  Le 
mercure  contenu  dans  celui-ci  remonte  dans  la  branche  opposee 
a  une  hauteur  determinee  et  repairee  par  une  echelle  etahlie 
centre  laparoi  du  tube  manometrique.  A  ce  moment,  un  robinet 
intercale  entre  la  poire  et  le  manometre  doit  etre  ferm6,  et 
I'appareil  est  pret  a  lonctionner. 

La  ponction  de  la  fenetre  ronde  se  pratique  au  travers  d’une 
ouverture  faite  au  tympan  par  deux  incisions,  I’une  suivant  la 
Peripherie  dans  le  quadrant  postero-inferieur,  I’autre  suivant  le 
rayon  vertical  inferieur.  Le  lambeau  circonscrit  par  ces  deux 
incisions  estreleve  en  haut.  II  se  maintient  par  simple  accolement. 
L’ouverture  ainsi  faite  decouvre  le  promontoire.  L’aiguille  est 

1.  Communication  au  Gongr^s  d’otologie,  mai  1910. 

2.  Gonstruit  par  Saint-Martin  (Gours  d’ Alsace  4  Bordeaux). 
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introduite  dans  le  recessus  hypotympanique,  puis  est  ramenee 
en  haul  et  en  avant  dans  la  fossa  rotonda,  et,  enfin,  dans  la 
fenetre  ronde  elle-meme.  A  ce  moment,  on  ouvre  le  robinet,  la 
pression  tendant  a  se  retablir  dans  le  manometre,  la  colonne  de 
mercure  descend  reprendre  son  niveau,  et  produit  dans  le  tube 
auquel  est  adaptee  I’aiguille  une  depression  qui  aspire  le  liquide 
labyrinthiqUe  dans  lequel  baigne  Fextremite  de  Faiguille. 

Pour  la  commodite  du  maniement,  le  robinet  et  Faiguille  ont 
et6  montes  sur  un  meme  manche  auquel  abbutissent  les  deux 
tubes  de  caoutchouc  adaptes  aux  deux  extremites  du  tube 
manometrique.  L’appareil,  une  fois  chargb,  peut  se  manoeuvrer 
de  la  main  droite  seule,  la  main  gauche  etant  libre  pour  tenir  le 
speculum  d’oreille.  La  main  droite  tient  le  manche  portant  le 
trocart,  fait  penetrer  celui-ci  au  travers  de  la  fenetre  ronde  et 
maintient  celui-ci  en  place.  II  suffitalors,  avec  le  pouce,  de  tour- 
ner  le  robinet  a levier  qui  esta  la  portee  dece  doigt.  L’aspiration 
se  produit.  II  n'y  a  plus  qu’a  retirer  Faiguille,  ala  devisser,  asouf- 
llerparsa  grosse  extremite,  afin  de  recueillir  le  liquide  labyrin- 
thique  extrait  par  Faspiration.Le  liquide  estetale  sur  une  lamelle 
ou  il  sera  pose  puis  desseche,  &  fin  d’examen  microscopique. 

Le  lambeau  tympanique,  remis  en  place,  se  ressoude  au  bout 
de  4  ou  5  jours. 


VIII.  —  PHONETIQUE 


A  PROPOS  DE  LA  REFORME  DE  L’ORTHOGRAPHE 
De  la  valeur  de  I’e  muet. 

[Suite  et  fin.) 

Par  E.  GELLfe  (de  Paris). 

L’e  muet  apparait  done  comme  une  des  caracteristiques  de 
notre  langue,  et  par  suite  il  devient  inattaquable.  C’est  une  des 
lettres  de  I’alphabet  qui  se  repMent  le  plus  dans  I’ecriture. 
Javal  I’a  trouvee  au  quatrieme  rang,  quand  il  a  etudie  la  fre¬ 
quence  des  lettres  employees  dans  I’ecriture  du  fran9ais  [Phy- 
siologie  de  la  lecture  et  de  Vecrilure,  Alcan,  1905). 

De  cet  expose,  il  resulte  qu’on  ne  saurait  trop  apprecier  les 
ressources  offertes  par  ce  son-voyelle  fugitif  dans  le  langage;  et 
il  y  a  lieu  d’esperer  que  sa  valeur  le  fera  respecter  des  reforma- 
teurs  de  I’orthographe,  que  nous  aimons  a  croire  sensibles  et 
delicats. 

Au  reste,  les  reformes  se  sont  succede  sans  nuire  au  rayon- 
nement  de  la  langue  franpaise  faite  de  douceur  et  de  clarte. 

A  ce  propos,  dans  une  etude  sur  la  modification  a  apporter  a 
Torthographe,  il  est  necessaire  de  montrer  que  le  son-voyelle, 
I’e  muet  est,  dans  les  paroles,  prononce  assez  souvent  sans  que 
I’ecr'iture  en  laisse  une  trace ;  en  pareil  cas,  I’orthographe  n’est 
plus  la  servante  de  la  phonetique  :  le  son  emis  n’est  pas  inscrit. 
Nous  allons  expli(juer  cela  dans  un  instant  a  propos  du  mode  de 
formation  de  I’e  muet. 

Rivarol  a  certainement  fait  allusion  a  ce  fait,  quand  il  ecrit  : 
«  On  connait  a  notre  orthographe  trois  inconvenients  :  d’em- 
ployer  d’abord  trop  de  lettres  pour  ecrire  un  mot,  et  qui  embar- 
rassent  sa  marche  ;  ensuite,  d’en  employer  qu’on  pourrait  rem- 
placer  par  d’autres,  ce  qui  lui  donne  du  vague;  enfin,  d’avoir 
des  caracteres  dont  elle  n’a  pas  le  prononc^,  et  des  prononces  dont 
elle  n’a  pas  les  caracteres  »  [loc.  cit.). 

On  est-  d’accord  pour  reconnaitre  que  tout  cela  est  vrai ;  la 
derniere  ligne  surtout  exprime  clairement  et  precisement  le 
fait  avanc6  tout  a  I’heure.  Au  reste,  dans  les  trois  desiderata 
de  I’orthographe  que  signale  I’illustre  ecrivain  on  trouve  sans 
effort  le  resume  des  reformes  actuellement  demandees.  C’est  un 
probleme  toujours  nouveau. 
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II 

Un  son  d’un  usage  aussi  frequent  que  I'e  muet  doit  etre  d’une 
emission  facile.  Comment  se  produit-il  dans  I’appareil  phona- 
teur  ?  Son  mode  de  production  explique  sa  fonction  speciale  et 
ses  nuances. 

Sa  diction  n’a,  pour  ainsi  dire,  nullement  besoin  d’etre  apprise. 
L’enfant  au  berceau  le  dit  deja.  Pour  lui  donner  naissartce,  on 
n’observe  qu’un  leger  geste  d’articulation ;  il  n’exige  aucun 
effort.  Les  levres  sont  a  peine  entre-ouvertes  et  portees  en 
avant  ;  la  langue  repose  abaissee  ;  le  niaxillaire  inferieur 
comme  abandonne ;  les  voies  nasales  restent  libres. 

Dans  la  cavite  buccale,  aux  parois  sans  tension,  le  souffle 
expiratoire  s’ecoule  plus  qu’il  ne  vibre;  le  son  produit  ainsi  est 
sourd,  eteint,  nasal  souvent,  toujours  grave  et  lent. 

En  realite,  au  moment  ou  I'e  muet  est  prononce,  i’organe  de  la 
parole  apparait  presquea  I’etat  de  repos,  dedetente  ;  et  le  souffle 
sort  comme  un  soupir,  a  peine  sonore:  il  n’y  a  nul  effort.  C’est 
le  geste  de  I’idiot,  de  I’enfant  qui  anonne  sa  logon;  c’est  le  son 
saccade,  trainant  qui  annonce  au  milieu  du  discours  le  doute, 
I’h^sitation  ou  le  defaut  de  memoire  de  I’orateur  ou  de  I’eleve, 
ou  I’etreinte  de  I’emotion. 

C’est  le  son  du  moindre  effort  vocal ;  soit  que  celui-ci  soit 
paralyse  par  I’emotion  meme,  soit  qu’il  s’eteigne  comme  une 
plainte  etouffee  dans  la  gorge. 

On  voit  clairement  que  le  mode  d’emission  de  I’e  muet,  si 
simple,  explique  ses  qualites  et  la  multiplicite  des  services  (fu’on 
Jui  voit  remplir  dans  le  langage  et  dans  la  versification. 

C’est  par  excellence  un  element  de  douceur,  et  il  sert  a  expri¬ 
mer  I’emotion  des  sentiments  doux  et  des  passions  tendres  :  sa 
faiblesse  meme  lui  donne  sa  valeur. 

Dans  quelles  conditions  se  produit  I’e  muet  pendant  la  pho- 
nation? 

On  salt  que  toute  emission  vocale  est  liee  a  la  stricture  de 
certaines  parties  du  canal  pharyngo-buccal.  Celle  des  consonnes 
specialement  s’accompagne  d’une  fermeture  complete  qui  arrete 
le  courant  sonore  et  aerien ;  la  pression  intra-thoracique  s’en 
trouve  immediatement  accrue  ;  et  des  que  I’ouverture  du  con¬ 
duit  phonateurse  produit,  une  expiration  plus  ou  fnoins  active  a 
lieu. 

C’est  cet  air  expire  d’une  fagon,  pour  ainsi  dire  automatique, 
qui  traverse  la  cavite  buccale,  disposee  comme  nous  venons  de 
le  dire,  et  donne  naissance  au  son  sourd,  eteint  et  bas  qui  carac- 
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terise  I’e  muet.  G’est  lecas  a  la  suite  des  consonnesterminales  des 
mots  comme  done,  due,  pare,  eap,  eoq,  ete.,  qu’on  prononee 
foreement:  duque,  parque,  cape,  ete.  Si  I’expiration  a  lieu  sur 
une  voyelle  sonore  eomme  a,  on  obtient  duca  ;  il  y  a  absorption 
de  I’e  de  duque.  Quand  ee  dernier  son  n’est  pas  eerit,  eomme 
dans  beaueoup  de  mots  termines  par  des  eonsonnes,  on  sait  que 
eelles-ei  ne  sonnent  que  griee  au  son-voyelle  quelque  faible 
qu’il  soit  ;  e’est  la  qu’apparait  le  role  de  I’e  muet.  L’e  muet  a 
done,  par  sa  genese  meme,  en  pareille  oeeurrenee,  un  earaetere 
de  neeessite  ^vidente,  et  meme  d’inevitabilite ;  il  se  produit 
alors  bien  qu’il  ne  s’ecrivepas;  sans  quoila  eonsonne  ne  resonne 
pas  (port,  aceord,  serein).  On  n’en  peut  douter  :  I’inspeetion  des 
graphiques  de  ees  mots,  obtenus  au  moyen  des  appareils  enre- 
gistreurs  les  plus  parfaits,  le  montre  bien  elairement. 

Sur  le  traee,  a  la  suite  de  la  ligne  droite  eorrespondant  a  I’ar- 
tieulation  de  la  eonsonne,  e’est-a-dire  a  I’arret  du  eourant  d’air 
phonateur,  on  constate  soit  sur  le  trait  buccal  seul,  soit  aussi 
sur  le  trait  nasal,  I'existence  de  vibrations  qui  terminent  le  gra- 
phique  :  e’est  I’e  muet  final  qui  s’mscrit;  etles  dernieres  vibra¬ 
tions  inscritessont  souvent  sur  la  ligne  nasale,  le  son  s’etelgnant 
dans  les  fosses  nasales. 

La  lecture  des  graphiques  des  meilleurs  observateurs  ne  laisse 
aucun  doute  a  cet  egard  (voir  les  graphiques  publics  par 
M.  I’abbe  Rigal  (Paro/e,  septembre  1901,  p.  556  etsuiv.): 
ceux  de  M.  Chlumsky  (id.,  novembre  1902),  et  ceux  de  M.  Jos- 
selyn  (id.,  novembre  1900,  p.  40).  Le  fait  est  surtout  precis  a  la 
suite  des  eonsonnes  nasales.  Le  trace  de  la  syllabe  Am  (667, 
Parole,  decembre  1902),  donne  par  Schlumsky,  montre  tres  bien 
marquees  les  vibrations  de  la  ligne  nasale,  qui  le  terminent;  tan- 
dis  qu’au-dessus,  la  ligne  buccale  est  restee  immobile  :  on  pro¬ 
nonce  done:  Ame.  Dans  le  graphique  de  ma,na,  etc.,  les  choses 
se  dessinent  en  ordre  inverse;  le  trace  debute  par  des  vibrations 
ecrites  sur  la  ligne  nasale,  et  se  clot  par  A,  ecrit  sur  la  ligne 
buccale,  qui  se  prolonge  bien  au  dela.  Ges  oppositions  sont  tres 
demonstratives. 

Les  phonogrammes  fournissent  le  meme  tableau;  on  sait  que 
le  vide  du  sillon  qui  creuse  le  cylindre  de  cire  est  I’indlce  de 
I’absence  de  vibrations  et  du  silence  eorrespondant  a  I’emission 
de  la  eonsonne. 

Exemple  :  On  trouve  ce  sillon  vide  a  la  fin  du  trace  des  mots 
due,  done,  apres  la  voyelle  u,  on;  puis  viennent  les  series  de 
periodes  typiques  de  e  grave  allongees,  graduellement  moins 
creuses  jusqu’a  la  fin,  qui  denoncent  I’existence  de  ce  son  final. 
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que  I’orthographe  n’ecrit  pas  :  ■  cela'  est  parfaitement  inutile, 
ainsi  que  nous  I’avons  vu. 

Une  comparaison  facile  eclaire  bien  le  sujet  :  on  reconnaiten 
effet  des  series  terminales  de  periodes  de  e  grave,  absolumeut 
identiques  sur  les  phonogrammes  de  mots  tels  que  pontife, 
prisme,  pointe,  etc.,  qui  possedent  un  e  muet  final  bien  ecrit  : 
c’est  le  meme  dessin. 

Je  place  sous  les  yeux  quelques  dessinS  de  phonogrammes, 
grossis  vingt-ciriq  a  trente  fois  des  mots  suivabts,  ou  I’e  muet  se 
■presente  tres  visiblement  inscrit  ala  fin  des  mots.  (PI.  IV.) 

Le  son  de  n  qui  s’dcritenne  sur  la  cire  du  cylindre  (PI.  Ill) 
de  haine,de  honte  ;  celuide  Ane,  si  net;  deTheramene  (Phedre). 
Le  te  de  cotte  (de  mascotte) ;  che  de  hache  ;  L’e  final  de  bretelle, 
de  cyrenaique,  de  fifre,  de  cene,  de  due,  de  poire,  Lafontaine ;  1  e 
medial  de  fraguement,  de  ble  (dans  fable),  etc.,  etc.  (PI.  1.) 

L’e  final  de  haine  et  celui  de  honte  sont  tres  marques ;  de 
meme  I’e  muet  de  une  dans  une  bale  :  e  etant  la  tres  appuye. 

Les  exemples  sont  faciles  a  recolter  avec  de  la  patience  et  de 
lamethode.  (PI.  II,  III,  V,  VI.) 

Onsait  d’ailleurs  que  nombre  de  mots  qui  sont  differemment 
orthographies,  produisent  a  la  diction  une  impression  auditive 
semblable:  caille,  ca.il;  oubli,  oublie;  cor,  corps;  console, para- 
sol,  etc.).  Ici  I’e  muet  est  indifferent  a  Toreille.  11  n’en  est  pas 
de  meme  avec  d’autres  mots  termines  par  e;  ainsi  porte,  prote, 
etc.,  perdentleur  sens  si  Ton  ote  la  lettre  e  en  les  ecrivant. 

Le  role  de  I’e  muet  est  par  contre  tres  net  dans  le  corps  de 
certains  mots  :  paquetage,  couvre-chef  ;  et  dans  les  mots  com¬ 
poses  tels  que  Vaguemestre,  portefaix  ou  on  I’ecrit. 

L’oreille  le  per^oit,  d’autre  part,  bien  qu’il  ne  le  soit  pas, 
dans  d’auU’es  mots ;  ainsi :  postdater,  vingt-deux,  post-face,  etc. 

Ce  rapide  coup  d’oeil  fait  concevoir  la  possibilite  de  ne  pas 
ecrire  I’e  muet,  quand  la  phonetique  n’y  perd  rien  et  le  sens  du 
mot  non  plus. 

Rivarol  avait  bien  dit,  a  propos  des  desiderata  de  la  langue  et 
de  I’orthographe  fran^aise,  qu’il  y  a  des  prononces  dont  celle-ci 
n’a  pas  les  caracteres,  et  des  caracteres  dont  elle  n’a  pas  les  pro¬ 
nonces  (Rivarol,  loc.  cit.).  En  effet  rien  n’est  plus  varie  que  la 
valeur  phonetique  de  I’eetde  I’e  muet;  leur  elision  dans  le  dis¬ 
cours  francai^  est  tellement  frequente  qu’a  peine  est-il  besoin 
d’en  parler.  On  sail  d’abord  que  le  son  de  I’e  disparait,  absorbe 
dans  la  voyelle  du  mot  qui  suit  (ecrite  ou  non  :  bonne  a  tout, 
etc.).  Souvent  alors  il  n’est  pas  orthographic  (qu’enfin  ;  qu’il ; 
d’illustre;  I’e  muet,  etc.).  Cette  suppression  si  facile  amene  une 
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grande  douceur  du  langage,  et  de  plus  de  la  souplesse,  et  une  plus 
grande  rapidite  d’elocution ;  la  voyelle  sonore  supplee  a  celle 
qu’elle  absorbe ;  I’articulation  reste  parfaite;  la  consonne,  cet 
element  principal  de  la  syllabe  et  du  mot,  resonne  sans  altdra- 
tion  sensible  :  son  action  dynamique  reste  entiere. 

Cette  tendance  a  I’elision  montre  la  recherche  constante  du 
moindre  effort,  dans  le  langage  comme  ailleurs  :  ainsi  de  deux 
pyllabes  finissant  par  e,  la  derniere  seule  sera  prononcee,  dis- 
tiucte  :  «  a  la  mode  de  »  par  example,  le  premier  e  est  eteint,  et  le 
deuxieme  sonne. 

Mais,  par  contraste,  I’e  muet  devient  sonore  et  se  prononce 
clairement  quand  le  mot  suivant  debute  par  une  consonne  (acte 
cinq;  trouble-fete;  montre  d’or;  dompte-venin ;  contrepartie ; 
toute  honte  bue;  porte-basse;  fable  de...).  Enfranpais,  la  valeur 
phonique  des  lettres  tient  a  leur  position. 

En  resume,  nos  paroles  comportent  des  sons,  dont  les  uns 
sont  orthographies,  ecrits,  tandis  que  d’autres  ne  le  sont  pas  ;  et 
parmi  les  lettres,  il  en  est  qui,  suivant  leur  position,  sont  pro- 
noncees  ou  bien  ne  le  sont  pas. 

Ainsi  I’e  et  I’e  muet  subissent  au  point  de  vue  graphique  et  au 
point  de  vue  phonetique  d’enormes  variations.  Ils  ne  sont  pas 
necessairement  ecrits,  bien  que  prononces,  et  ils  ne  sont  pas 
necessairement  prononces  bien  qu’ils  soient  ecrits. 

Cette  flexibilite,  cette  variabilite,  cette  souplesse  apparaissent 
al’analyse  comme  des  qualites  de  premier  ordre,  qui  donnent  a 
I’e  muet  une  valeur  incomparable  dans  la  languefran^aise.  II  sert 
de  trait  d’union;  il  fusionne  plus  souvent  qu’il  ne  separe  les  syl- 
labes  et  les  mots  :  c’est  son  role,  bien  superieur  a  sa  faiblesse 
phonique. 

Cette  faihlesse  est  parfois  telle  que  son  existence  est  discu- 
table.  La  reflexion,  aidee  de  la  lecture  des  phonogrammes,  fait 
admettre  sa  presence  entre  deux  consonnes  successives  non 
associees  dont  elle  rend  I’articulation  distincte  ;  la  parole  grave, 
la  diction  lente,  scandee  sont  les  meilleures  conditions  pour 
I’etudier. 

Ainsi  on  reconnait  I’intercalation  d’un  e  muet  tres  att6nue 
dans  les  mots  :  concept,  tact,  qui  sonnent  comme  precepte,  etc. 

Ill 

L’existence  de  ce  faible  son-voyelle,  demontree  par  les  gra- 
phiques  et  les  phonogrammes,  Test  tres  nettement  par  le  cal- 
cul  de  la  duree  d’emission  des  syllabes  et  des  mots,  auxquels 
s’ajoute  le  son  de  I’e  muet. 
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Ea  voici  quelques  exemples  topiques  :  tout  d  abord  la  pro¬ 
gression  suivante  est  bien  demonstrative. 

La  syllabe  «  ta  «  dure  un  huitieme  de  seconde ;  or,  «  tac  » 
[taque)  demande  un  sixieme  de  seconde;  et  le  mot  «  tact  » 
(qui  se  dit  ;  taquete)  prend  un  tiers  de  seconde. 

Voici  d’autres  exemples  varies . 


pi 

:=  1/10  de  sec 

:.  ip(tpe) 

1/6  de  sec. 

=  1/4 

1/3  » 

don 

=  1/8  .. 

done  [donque) 

1/4  .. 

La  syllabe  Cd 
Cep  (cipe 

=  1/10  » 
=  1/6 

cept 

1/4  »■ 

bu 

=  1/10  1) 

but  (bute) 

1/8  ). 

=  1/8 

mab  (aba) 

1/5  »  . 

eu 

=  1/7 

CBuf  (fe) 

— 

1/6  .. 

deca 

=  1/5 

decade 

= 

1/4  .. 

por 

=  1/8 

porte 

Z= 

1/5  » 

=  1/5  « 

korab  (be) 

= 

1/4  » 

ap 

=  1/6  .. 

apte 

— 

1/4  » 

=  1/4  .. 

am’ne 

— 

1/5 

gon 

=  1/6 

gongue 

1/3  .. 

pou 

=  1/8  .. 

poupe 

— 

1/4  « 

=  1/6  » 

fllle  (ie) 

— 

1  /4  » 

1/4  » 

ote 

=  1/6  .. 

opte 

= 

puis 

=  1/6 

puis-je 

= 

1/4  » 

tonique 

=  1/5 

technique 

1/4  » 

cacliG 

=  12/100  »  . 

cache 

17/100  » 

neu 

=  14/100  » 

pneu 

= 

17/100  » 

ti 

=  1/8 

tif  ife) 

1/6  » 

fi 

=  1/10  » 

if  (fe) 

= 

1/6  .. 

va 

=  12/100  » 

vague 

17/100  » 

fla 

=  1/10  » 

flac  (ague) 

1/6  .. 

pi 

=  1/10  ). 

pif  ife) 

= 

1/6  » 

arcique 

=  1/2  .. 

tartique 

1/3  kp.  pres 

pui 

=  17/111  » 

puis-je 

25/100  » 

=  20/100  >) 

arabe 

= 

25/100  » 

ane 

=  20/100  )> 

abne  (be) 

= 

25/100  » 

cote 

=  12/100  » 

cotd 

17/100  » 

Ar 

=  17/100  ). 

12/100  » 

hoqueter 

=  25/100  » 

otd 

= 

l/6oul7/100 

<i  que  »  duredonc  8/100  de  seconde  i< 

Ro  =  12/110  Roc  =17/100  Rogue  =  25/100 

Enfant  =  25/100  enfante  =  33/100 

D’apres  cet  expose,  on  remarquera  que  I’e  muet  fait  sonner  la 
consonne  finale,  mais  en  meme  temps  allonge  la  duree  de  la 
syllabe  prononcee.  Cette  duree  en  plus  est  parfaitement  mensu¬ 
rable  :  c’est  la  demonstration  de  la  valeur  phonique  de  I’e  muet. 
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Cependant  on  s’apeijjoit  que  cette  aug'mehtation  du  temps 
d’emission  varie  suivant,  la  consonne  qui  termine  le  mot ;  elle 
eat  plus  legere  avec  les  cons.onnes  explosives  et  fermees ;  elle  pst 
au  contraire  plus  grande  quand  le  mot  finit  par  une  consonne 
sonore. 

En  effet,  celle-ci  se  compose  /i’une  ‘articulation,  travail  mus- 
culaire  qui  exige  un  certain  temps,  plus  d’un  son  plus  ou  moins 
prolongs,  meme  susceptible  d’absorber  celui  de  I’e  muet  qui 
suit.  Cela  explique  I’inegalite  des  chiffres  enonces  dans  les 
exemples  precedents,  par  I’addition  que  produisent  les  con- 
sonnes  sonores,  au  son  deja  durable  de  cette  voyelle  attenuee. 

Comme  exemples,  je  citerai  I’opposition,  bien  precise,  offerte 
par  les  diverses  durees  des  mots  suivants  : 

bu  =  t/0  but  (e)  t /8  buse  =<1/5 

cui=l/8  cuit  =1/6  cuisse  =1/5. 

Quand  le  mot  se  termine  par  une  consonne  explosive,  cette 
cause  d’erreur  n’existe  plus  ;  et  le  son  e  seul  augments  la  duree 
de  la  sjdlabe.  Si  c’est  a  une  voyelle  que  succede  I’e  muet,  I’effet 
est  aussi  evident  ;  ainsi  que  le  montrent  les  exemples  sus- 
enonces  (aimee,  mue,  mie).  Souvent  la  consonne  sonore  s  final 
absorbs  le  son-voyelle  de  IV  muet.  En  realite,  ce  sont  la  des 
preuves  sfires  de  la  pr6sence  de  ce  son-voyelle  si  faible  ;  de 
plus  c’est  une  demonstration  serieuse  de  celle-ci  dans  les  cas  si 
nombreux  ou  la  lettre  n’est  pas  ecrite. 

II  y  a  lieu  de  noter  egalement  qu’en  general  la  duree  de  I’e 
muet  est  bien  plus  courts  que  cells  de  la  voyelle  ouverte.  Ainsi 
on  constate  que,  par  exemple,  ote  est  plus  long  (17/100),  que 
ote  =  12/100  ;  que  frotte  dure  25/100,  et  i'rotte  20/100 
seulement ;  de  meme  orgeat  =  20/100  et  orge  =  17/100,  etc. 
Avec  les  voyelles  ouvertes,  c’est  la  tonique  qui  frappe  I’oreille ; 
I’e  muet  est  un  son  qui  s’eteint.  Le  temps  leger,  fugace  de  I’e  muet 
est  cependant  tres  appreciable  i  I’oreille,  qui  saisit  les  nuances 
delicates  qu’une  diction  savante  fait  ressortir  avec  art,  dans 
I’expression  des  sentiments  tendres  et  de  I’emotion  contenue. 

La  duree  de  I’e  muet  est,  nous  I’avons  dit,  fort  variable,  mais 
toujoursdans  d’etroites  limites. 

Les  elisions  d’autre  part  accroissent  tres  notablement  la  rapi- 
dite  du  debit  des  paroles.  L’experience  montre  en  elfet  qu’on 
pent  articuler  un  cbiffre  superieur  de  syllabes  si  la  phrase 
dnoncee  comporte  plusieurs  elisions. 

Ainsi,  en  une  seconde,  on  dit  ces  mots  :  «  le  premier  chant 
du  rossignql  »,  qui  contiennent  huit  voyelles,^  c’est-a-dire  huit 


E.  Gki.le.  —  A  propos  de  U  reforme  de  1'orthoffra.phe.  {p.  i58-159). 
Ble.  dans  faille  Voixdfitiasee 


(scandp.i 


Inscription  de  la  finale  «  ble  «,  en  voix  grave  et  lente  de  «  fable  ». 


Planche  II. 

^oirapr&s  les  fines  vibrations  de  «  fi  »  dans  fifre;  les  longues  vibrations 
qui  marquent  e  terminal. 


Une  figure  tr^s  simple  et  Irks  claire  de  la  lettre  n  prononcee  avec  force. 
On  voit,  apr6s  le  silence  intercalaire,  dil  A  la  consonne  n,  les  longues 
vibrations  d^croissantes  de  o  ne  »  terminal,  qui  s’eteintavec  I’e  muet. 


Cette  planche  contient  : 

1”  L  inscription  de  la  finale  «  eur  u,  montrant  qu'elle  se  termine  par  un 
son,  e  muet,  tr^s  net. 

►  2“  be  mot  »  hache  »,  donnant  ledessin  de  "  che  u  terminal. 

A’  Du  mot  (I  haine  »  la  fin  «  ne  « . 
i“  Du  mot  a  honte  »  le  a  te  »  accentmi. 

5"  Par  opposition  a  honteux  »,  tr6s  profond^ment  inscrit. 

6“  Op(e)  mddial,  de  opprime. 


Montre  la  finale  «  taine  «  de  Lafontaine. 
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sons,  et  huit  mouvements  articulaires  ;  plus  10  consonnes  (10 
articulations)  ;  en  tout  26  temps  en  la  seconde  ;  or,  toutes  ces 
voyelles  sont  sonores.  Void,  par  opposition,  une  phrase  avec 
quatre  elisions.  Gela  permet  d’emettre,  sans  difficulte,  10  syl- 
labes,  c’est-a-dire  22  mouvements  articulatoires,  et  en  tout 
d’avoir  32  temps  realises,  sons-voyelles  et  mouvements  de 
phonation  ^ . 

L’elision  est  habituelle,  on  le  sait,  quand  e  se  presente  avant 
une  voyelle.  Cette  suppression  par  I’absorption  totale  facilite  la 
diction  et  adoucit  I’articulation  des  syllabes. 

Je  crois  n’avoir  rien  oublie  des  multiples  proprietes  de  I’e 
muet  dans  la  lang-ue  francaise. 

L'importance  du  r61e  que  je  lui  reconnais  dans  cette  etude  ne 
saurait  ^tre  jugee  comme  une  appreciation  personnelle,  c’est-a- 
dire  purement  subjective  et  illusoire.  J’en  ai  fourni  les  preuves 
experimentales,  tirees  des  graphiques  et  des  phonogrammes,  et 
appuyees  du  calcul  des  durees  de  ce  son-voyelle  ;  ce  sont  la 
des  demonstrations  scientiliques,  bases  solides  de  mon  opinion. 
J’ai  dit  aussi  combien  d’illustres  ecrivains  et  linguistes  con- 
cluent  dans  le  meme  sens  et  accordent  a  ce  son-voyelle  si 
faible,  une  grande  valeur  expressive.  Anciens  ou  contemporains, 
tous  admettent  que  I’objectivation  de  la  pensee,  surtout  I’exte- 
riorisation  des  sentiments  sont  excellemment  realisees  par 
I’addition  de  I’e  muet,  si  leger,  si  doux,  si  fugace;  J’ai  donn6 
les  raisons  physiologiques  de  sa  douceur  et  de  sa  flexibilite,  qui 
expliquent  bien  sa  function  dans  le  langage. 

Le  leger  fremissement  de  ce  son  final  exprime  I’emotion  de 
celui  qui  parle,  et  la  communique  a  celui  qui  ecoute. 

Ce  sont  les  mouvements  de  Fame,  les  sentiments  tendres, 
I’emotion  contehue,  caresse  ou  plainte,  qu’il  aide  a  exprimer.  II 
donne  aussi  un  charme  penetrant  a  la  diction  du  vers,  dans  ses 
rimes  feminines,  par  la  douceur  prenante  de  son  action  a  peine 
sonore. 

Toutes  ces  raisons  plaident  pour  que  I’e  muet  soit  conserve 
dans  notre  langue,  «  faite  de  douceur  et  de  clarte  »,  parfout  ou 
vibre  une  emotion. 

1.  Gelle.  De  la  rapidite  des  mouvements  articulatoires,  comme  cause 
des  vices  de  prononciation.  Comptes  rendus  de  la  Soc.de  biologie,  1904. 


II 

ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
[Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France. 

Precede  de  la  flamme. 

Je  viens  d’exposer  les  resultats  que  j’ai  obtenus  en  explorant 
par  le  precede  de  la  fumee,  les  courants  aeriens  dans  les  difie- 
rentes  parties  du  tuyau  vocal,  courants  aeriens  qui  se  produisent 
au  moment  de  remission  des  voyelles  et  des  consonnes. 

Le  precede  de  la  flamme  pr^sente  sur  le  precede  de  la  fumee 
I’avantage  de  pouvoir  etre  applique  aux  personnes  a  qui  I’odeur 
de  la  fumee  repugne,  mais  lui  est  inferieur  d’autre  part  parce 
qu’il  ne  permet  pas  d'etudier  aussi  heureusement  le  sens  et  la 
vitesse  du  mouvement  aerien  dans  toute  les  parties  du  tuyau 
vocal. 

Je  vais  d’abord  decrire  I’appareil  a  flamme  que  j’ai  construit, 
et  dont  je  reproduisles  dessins,en  projection  horizontale,  vueen 
bout  et  en  elevation.  La  matiereest  en  cuivre  nickele. 

Description  (Fig.  4).  —  Porte-rails,  represente  dans  la  fig.  1 
en  elevation.  L’un  des  porte-rails,  posant  d’aplomb  sur  une  sur¬ 
face  horizontale,  fixe,  symetriquement,  les  bouts  des  rails  tubu- 
laires  et,  au  milieu,  une  tige  rectangulaire  verticale  coulissant 
de  haut  en  bas  et  inversement,  dont  I’extremite  porte  une  bague 
ou  glisse  horizontalement  un  petit  tube  de  metal.  La  tige  et  le, 
petit  tube  peuvent  etre  immobilises  par  des  vis  a  oreille.  Les 
autres  porte-rails  a'  a"  n’ont  pas  de  tige  verticale  rectangulaire. 

(Pig.  1).  _  Les  deux  railsa  a'  sontgradues  en  centimetres.  Un, 
chariot  e  dont  le  plateau  inferieur  est  symetriquement  entaille 
angulairement  glisse  dans  le  sens  de  ses  entailles  le  long 
des  rails.  Surce  chariot  repose  une  petite  lampe  Pigeon. 

Aux  porte-rails  a  et  a'  formant  les  deux  extremites  du  modele 
sont  vissees  deux  tiges  arrondies  servant  de  supports  a  deux 
moities  de  tube  /"raccordees  par  des  baguesde  fa9on  que  leporte- 
meche  de  la  lampe  puisse  passer  librement  dans  I’intervalle  infe¬ 
rieur  et  que  la  flamme  soil  fibre  au  niveau  de  I’intervalle  supe- 
rieur.  Le  niveau  est  regl6  de  maniere  que  I’axe  du  petit  tube 
horizontal =t/ (fig.  1)  coincide  avecle  milieu  de  la  flamme  mobile, 
laquelle  doit  cheminer  dans  le  segment  inferieur  du  tuyau 
fenetre  qui  I’enveloppe. 
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(Fig.  2).  —  Dessin  en  projection  horizontale  montrant :  les  rails 
accouples  avecleurs  supports  a  a' ;le  plateau  superieurdu  chariote 


■avec  I’emplacement  circulaire  ou  s’encastre  la  lampe ;  au  milieu 
de  la  figure  les  porte-rails  accessoires  a"  destines  a  rendre  I’appa- 
reil  plusmaniable  en  le  desunissant  et  le  joint  median  du  tuyau 
fenetre  servant  de  chemiii  ^  la  flamme. 

Arch,  d'e  Luryngol.,  T.  XXX,  N»  1,  1910.  11 
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Longueur  du  luyau  fenetre  ;  110  cm.  Largeurentre  les  rails: 
5  cm.  Hauteur  du  rail  a  la  naissance  de  la  flamme  :  13  cm.  75. 

Mode  d'emploi.  —  Le  sujet  se  place  a  I’extremite  de  I’appa- 
reil.  Un  masque  de  caoutchouc  est  applique  hermetiquement 
a  ses  levres.  Ce  masque,  en  forme  d’entonnoir,  dont  on  trouvera 
plus  loin  la  figure,  est  muni  a  son  fond  conique  d’un  tube  qui 
s’adapte  au  petit  tube  horizontal  d  dessine  en  elevation  dans  la 
fig.  1.  L'extremite  fibre  de  cepetit  tube  doit  etre  placee  au  zero 
de  la  graduation  des  rails.  On  meut  le  chariot  en  I’eloignant  ou 
en  le  rapprochant  suivant  la  recherche  qu’on  poursuit  et  on  fait 
la  lecture  de  la  distance  oil  la  llamme  s’eteint.  C’est  une  affaire 
de  talonnements.  Le  sujet  doit  s'efforcer  de  faire  des  emissions 
de  meme  intensite,  de  meme  timbre  et  de  meme  hauteur,  pour 
que  les  mesures  soient  comparables. 

Comme  ces  trois  conditions  sont  difficiles  a  realiser  et  impos- 

^1- 


Fig.  3.  Fig.  4. 


sibles  a  controler  rigoureusement  au  cours  de  Texperience,  il 
importe  de  repeter  les  epreuves  et  les  seances  afiii  de  pouvoir 
(itablir  des  moyennes  sur  le  plus  grand  nombre  possible  de  lec¬ 
tures.  Eviter  les  effets  de  la  suggestion  en  priant  le  sujet  de  for¬ 
mer  les  yeux,  le  desir  d’eteinclre  la  llamme  pouvant  I’amenera 
son  insu  il  augmenter  la  force  de  son  soullle. 

On  voit  que  I’appareil  a  llamme  ne  donne  que  la  vitesse  glo- 
bale  de  I’air  il  la  sortie  de  la  bouche.  Nous  nous  eloignons  ici  des 
conditions  normales  de  remission,  la  bouche  n’etant  pas  it  I  air 
fibre  et  devant  etre,  au  coutraire,  parfaitementemprisoiinee  dans 
I’embouchure. 

Cetemboitement  strict  des  levres,  surtout  des  commissures, 
indispensable  pour  que  tout  Fair  de  remission  soit  recueilli  iiun 
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moment  doniie,  presente  d’autant  plus  de  difficultes  que  la 
voyelle  sefermeetque  leslevresse  projettentdavantage  ou  autre- 
ment  dit  que  I’ouverture  buccale devient  plus  petite.  De  la  la  neces- 
site  d’un  masque  conique  special  taille  et  faconne  pour  epouser 
la  forme  de  la  levre  superieure  el  pour  emboiter  lementon  elles 
joues.  Les  parties  laterales  du  masque  se  prolongent  sous  forme 
de  bandes  a  deux  chefs  passant  en  avant  et  en  arriere  des  oreilles 
et  qu’on  peut  fixer  par  une  boucle  en  haul  de  I’occiput  au 
degre  de  tension  voulu. 

II  faut  evidemment  si  Ton  veut  mesurer  les  vitesses  de  toutes 
les  voyelles  et  de  toutes  les  consonnes,  moderer  son  emission  a 
partir  du  moment  ou  on  a  reconnu  la  voyelle  ou  la  consonne 
ayant  la  vitesse  la  plus  faible,  afin  que  I’intensite  de  cette  voyelle 
ou  de  cette  consonne  soil  traduite  par  une  distance  tres  petite  dil 
zero  de  la  graduation,  soil  au  plus  trente  centimetres.  On  a 
ainsi  assez  de  champ  devant  soi  pour  mesurer  toutes  les  autres 
emissions  de  meme  entensite.  La  distance  ou  s’eteint  la  llamme 
est  en  effe't,  comme  on  doit  s’y  attendre,  beaucoup  plus  conside¬ 
rable  pour  les  voyelles  fermees  que.pour  les  voyelles  ouvertes  et 
pour  certaines  consonnes  que  pour  d’autres. 


I.  —  Voyelles. 


Observation  I.  —  M...,  soprano  dramatique,  30  ans. 

Emission enfa^tres moderee;  moyenne  portant  surdix  experiences. 
Pour  chaque  experience,  la  distance  de  la  flamme,  au  moment  de  son 
extinction,  aete  mesuree  en  dloignant  et  en  rapprochant  la  lampe 
et  c’est  la  moyenne  des  deux  distances  qui  a  ete  prise  dans  les  eva¬ 
luations. 


a  30  cm. 
e  57,5  » 

e  60,4  >. 

i  70,2  » 

i  75,3  .. 


4  34  cm. 

de  36  » 

oe  43,5  .1 

u  6o’  » 

fi  62  .. 


u 

u 


40.5 

44.5 
50 
53 
56 


La  voyelle  a  presente  toujours  un  chifTre  plus  fort  quand  on  eom- 
mence  par  cette  voyelle  la  sdrie  des  emissions.  Si  on  commence  la 
serie  par  une  autre  voyelle  de  cette  serie,  le  meme  phenomene  se 
produit,  on  lit  toujours  un  chiffre  trop  fort.  Si  on  termine  la  serie 
des  emissions  par  la  voyelle  dont  on  soupconne  le  chiffre  trop  fort, 
on  obtient  toujours  un  chiffre  plus  faible  qui  doit  etre  considere 
comme  celui  qui  se  rapproche  leplus  de  la  vdrite. 

En  me  conformant  a  cette remarque  j’ai  trouve,  sur  dix  experiences 
termindes  par  a  et  non  plus  commencdes  par  cette  voyelle,  la  dis¬ 
tance  :30  cm.  Quand  on  commence  par  la  voyelle  a,  on  trouve  :  46  cm. 
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originaux 

Observatk 

Nil.  —  T. 

baryton, 

44ans.  Emission  en  i 

mi*,  piano. 

k 

22,3  cm 

A 

47  cm.  a 

34  cm. 
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30  » 

(B 

51 ,4  »  6 

40,3 
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38,1  >. 
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52  .)  0 

48  .. 
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39,5  .. 
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59,6  ..  6 

51,2  » 

i 

40,6.. 

u 

74,2  >1  u 

69,2  1. 

1 

47  » 

u 

83  »  u 

70,4  » 

Obseuvation  III.  —  J.B,..,  voix  de  soprano  dramatique.  Perd  une 
certaine  quantite  d’air  par  le  ne?  avant  la  premiere  emission. 
Quelques  defauts  dans  le  mecanisme  respiratoire. 

a  3S  cm.  a  63  cm.  a  68  cm. 


e  73  i>  oe  64  »  6  77 

e  75  »  oe  66  «  o  80 


Observation  IV.  —  Baryton,  23  ans.  Le  courant  d’air  de  la  Louche 
n’eteintlallammepouraucunedesnasalesa,e,  6,  de.  Le  nezmunidune 
olive  donne  :  a:  14  cm.  e  :  la  flamme  ne  s’dteint  a  aucune  distance, 
elle  se  couche  fortement.  6  :  16  cm.  75.  de  :  17  cm.  25.  Les  expe¬ 
riences  ontetcfaitesSfois  et  les  chifTres  ci-dessus  sont  une  moyenne 
des  3  prises. 

Avec  de  la  patience  et  du  temps,  il  est  possible,  au  moyen  de 
I’appareil  a  flamme,  d’etudier  le  sens  et  la  vitesse  des  couranls 
aeriens  de  la  voix  dans  les  dilFerentes  parties  du  tuyau  vocal  a 
air  libre.  II  faut  pour  cela  faire  cominuniquer  le  petit  tube  hori¬ 
zontal  de  la  fig.2avec  I’un  des  trois  tubes  de  verre  T.F.  T.G.  ou 
T.D.  e'tproceder  comme  pour  la  fumee.  Onobtient  des  lectures  en 
centimetres  au  lieu  de  lectures  en  temps  d’ecoulement.  Quelques 
precautions  sont  a  prendre  :  Interposer  un  ecran  pour  protegee 
la  flamme  de  Pair  sauvage ;  reduire  la  flamme  a  son  minimum 
pour  la  rendre  aussi  sensible  que  possible  k  un  courant  d’air 
res  reduit,  donner  aux  emissions  une  intensite  assez  forte.  Mal- 
gre  cela  les  nuances  ne  se  traduisent  que  par  de  faibles  diffe¬ 
rences  de  distance  et  par  consequent  n’ayant  pas  la  valeur  objec¬ 
tive  des  grands  ecarts  par  lesquels  se  traduit  la  vitesse  des 
courants  aeriens  etudies  par  le  precede  de  la  fumee. 

Quant  au  sens  du  courant,  on  obtient  un  resultatpositifquand 
la  flamme s’eteint;  en  ce  cas  le  courant  a  comme  direction,  dans 
le  point  explore,  I’axe  de  rorifice  de  prise.  Quand  la  flamme  ne 
s’eteint  pas,  si  rapprochee  qu’elle  soitdu  zero  de  la  graduation, 
on  ignore  si  le  courant  est  nul  ou  dans  un  autre  sens  que  I’axe 
de  Porifice  de  prise.  Assez  rarement  la  flamme  est  attiree  vers  le 
tube  horizontal, ce  qui  indique  un  courant  plus  ou  moins  tangent 
a  Porifice  de  prise .  [A  suivre.) 


IX.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


NELATON 

Son  r61e  en  rhinologie. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nelaton  s’est  surtout  occupe  des  polypes  naso-pharyngiens. 
Tl  a  precise  leur  mode  d’insertion  el  a  invente  la  voie  d  acces 
palato-staphylienne  pour  s’atlaquer  a  leur  point  d’implantation. 
Mais  cependant  ses  Elements  de  palhologie  chirurgicale  sont 
interessants  a  consuller  a  d’autres  points  de  vue,  parce  qu  ils 
donnent,  d’une  facon  tres  exacte  et  assez  complete  en  somme, 
le  bilan  des  conna’issances  de  I’epoque  sur  les  affection  chirur- 
gicales  du  nez. 

hes,  tranmatismes  soni  assez  rapidement  passes  en  revue. 
L’auteur  insiste  sur  la  frequence  et  parfois  la  gravite  des  inflam¬ 
mations  lymphatiques  du  derme.  «  Les  plaies  du  nez  par  instru¬ 
ments  piquants  ne  donnent  lieu  a  aucune  consideration  spe- 
ciale,  quand  elles  sont  superficielles ;  on  se  comporte  a  leur 
egard  comme  a  I’egard  des  piqiires  qu’on  observe  sur  les  autres 
parties  du  corps,  elles  guerissent  en  general  assez  facilement.  11 
ne  faut  pas  cependant  ignorer  qu'un  phlegmon  plus  ou  moins 
etendu  peut  en  etre  la  consequence.  Hippolyte  Cloquet  dit 
avoir  vu  un  coup  d’ongle,  par  lequel  la  peau  de  la  narine  avail 
ete  seule  entamee,  donner  naissance  chez  un  sujet,  tres  sain 
d’ailleurs,  a  un  erysipele  phlegmoneux  de  tout  I’organe  qui  dura 
longtemps ;  il  se  renouvela  meme  a  plusieus  reprises  dans  la 
meme  annee.  »  Ceci  s’explique  aujourd’hui  par  la  richesse  du 
reseau  lymphatique  de  la  region  et  par  la  frequence  du  slrepto- 
coquedans  le  vestibule  dunez  ;  aussi  celui-ciest-ilfrequemmenl, 
comme  on  le  sail,  le  point  d’origine  d’un  erysipele  de  la  face. 

Quand  la  plaie  penetrante  est  tres  profonde,  non  seulement  le 
squelette  nasal  peut  etre  plus  ou  moins  interesse,  la  muqueuse 
de  Schneider  decollee,  les  sinus  ouverts,  mais  I’instrument  s’en- 
fonce  parfois  plus  loin  encore  «  dans  le  crane,  a  travel’s  la  lame 
criblee  «. 

Les  plaies  tranchantes  du  nez  sont  bien  etudiees,  d’apres  les 
medecins  militaires  de  I’epoque.  Nelaton  pense  que  I’organe 
meme  completement  detache  peut  reprendre,  si  peu  de  temps 
s’est  ecoule  depuis  sa  separation  et  il  appuie  le  fait,  alors  tres 
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conteste,  rapporle  par  Garengeot,  par  des  observations  nouvel- 
lement  publiees.  On  maintiendra,  dit-il,  le  lambeau  par  des  ban- 
delettes  agglutinatives  ou  meme  quelques  points  de suture. 

Nekton  remarque  quelesplaies  contuses  determinent  rarement 
des  decollements  de  la  peau,  a  cause  de  Tadherence  tres  marquee 
du  derme  avec  le  squelette  de  la  region.  Parfois,  il  surviendra 
un  abces  sous-muqueux  pouvant  communiquer  avec  un  abces 
superliciel. 

Apres  avoir  mentionne  les  verrues,  les  tannes,  les  chancres, 
les  hypertrophies  elephantiasiques  (nez  en  morille  ou  en  pomme 
de  terre),  recrivain  se  borne,  en  fait  de  mal formations  du  nez, 
a  incriminer  I’exces  de  grandeur  ou  de  petitesse.  II  ne  fait  que 
citer  les  deviations  du  nez  a  droite  ou  a  gauche,  «  qu’on  attri- 
Jjue  a  Taction  de  se  moucher  toujours  du  meme  cote  ». 

Quant  aux  deviations  du  septum,  on  ne  connaissait  guere  que 
celle  de  la  cloison  cartilagineuse.  «  C’est  la,  dit  Boj’er,  une 
ligere  et  insignifiante-dilTorniite,  centre  laquelle  Tart  ne  pent 
rien;  mais  ilest  bon  cependanlde  la  mentionner,  parceque,  dans 
certains  cas,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  a  pu  faire 
croire  a  Texistence  d'un  polype.  » 

Comme  autres  malformations,  Tauteur  signale  encore  Tatresie 
des  narines,  les  nez  doubles,  les  nez  bifides,  et  termine  ce  cha- 
pitre  par  une  etude  assez  developpee  de  la  reslauration  artifi- 
cielle  du  nez  ou  rhinoplastie. 

11  rappelle  qu’en  Europe,  malgre  [quelques  passages  obscurs 
de  Celse  et  de  Galien  et  un  chapitre  consacre  au  sujet  par  Paul 
d’Egine,  c’est  a  TItalien  Branca  etsurtout  a  Paul  Tagliacotti  que 
Ton  doit  le  precede  dit  italien.  Ce  precede  trouva  des  detrac- 
teurs  d’une  grande  valeur  (Richter,  Chopart,  Desault) ;  mais 
Grcefe,  Hicherand,  Lisfranc,  Roux,  Velpeau,  Eallemand  le 
remirenten  honneur  dans  la  premiere  moitie  du  xix'’  siecle. 
Nekton  mentionne,  comme  travail  d’ensemble  sur  la  question, 
la  these  d’agregation  de  Bkndin  et  le  traite  de  Serres,  de 
■Montpellier,  «  sur  Tart  de  restaurer  les  ditformites de  la  face  «. 
D’ailleurs,  Tecrivain  se  rend  compte  aussi  de  Timportance  des 
recherches  executees  a  Tetranger  et  cite  les  noms  de  Syme, 
Davies,  II  utchinson, Cooper,  Earle  Travers, Liston  pour  la  Grande- 
Bretagne,  Baroni,  Signorini,  Riberi,  Picchioli  pour  TItalie,  de 
Dzondi,  Chelius,  Dielfenbach,  Zeiss  et  Phillips  pour  TAllemagne. 

Puis,  Tauteur  etudie  en  detail  les  dilTerentes  methodes  avec 
lours  principales  variantes.  Chemin  faisant,  ildonneson  avis  per¬ 
sonnel. .Au  precede  italien,  il  reproche  d’emprunter  un  lambeau 
dont  la  structure  dilfere  de  celle  de  Torgane  qu’il  veut  restau- 
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rer  et  de  condamner  le  malade  a  une  situation  tres  fatiganle 
et  prolongee.  Le  precede  indien  lui  semble  plus  rationnel.  11 
iouissait  alors  d’une  grande  vogue.’  Nelaton  cite  tour  a  tour  la 
variante  de  Brames  (formation  d’un  lambeau  a  petite  distance 
de  la  partie  mutilee,  torsion  du  pedicule  de  ce  lambeau  suivant 
son  axe,  formation,  avec  le  pedicule,  d’un  pont  place  au-dessus 
de  la  peau  voisine  de  la  solution  de  continuite  et  section  conse¬ 
cutive  de  ce  pedicule),  celle  de  Lisfranc  (incision  laterale  [dus 
prolongee  d’lin  cote  que  de  I’autre  pour  reduire  la  torsion  et  evi- 
ter  au  besoinla  section  ulterieure  du  pedicule),  celle  de  Lalle- 
mand  (racine  du  lambeau  tangente  a  la  solution  de  continuite 
pour  eviter  la  torsion  du  pedicule),  celle  de  Chopart,  Roux 
(autoplastic  par  glissement  des  lambeaux  ou  methode  trancaise). 
C’est  sur  cette  derniere  que  Fauteur  insiste  principalemeni,  utili- 
sant  les  donnees  de  Velpeau. 

Parlant  des  corps  etrangers  des  fosses  nasales,  Nelaton 
insiste  sur  la  tolerance  souvent  Ires  prolongee  de  Forganisme  a 
leur  egard.  Elle  varierait  du  reste  suivant  leur  situation,  leur 
volume  etleur  nature.  «  Ainsi,  quand  ils  sont  volumineux,  ils 
nuisent  au  passage  de  Fair,  genent  la  respiration  et  alterent  la 
voix;  quand  ils  ont  une  surface  anguleuse  et  inegale,  ils  font  sai- 
gnerla  muqueuse,  Firritent,  Fenflammentet  augmentent  ensuite 
ou  modifient  la  secretion.  »  Les  corps  organiques  (pois)  peuvent 
d’autre  part  se  gonfler  ou  meme  germer  et  pousser  dans  divers 
endroits  des  racines.  «  Renard,  chirurgien  de  Bordeaux,  croyant 
extraire  un  polype  du  nez  d’un  enfant  de  trois  ans,  n’en  retira 
qu'un  pois  qui  avait  pousse  des  racines  au  nombre  de  dix  a 
douze.  »  Pour  faire  le  diagnostic,  on  se  basera  sur  les  commemo- 
ratifs,  sur  I’examen  visuel  quand  celui-ci  sera  possible,  sur  le 
catheterisme. 

On  executera  Fextraction  «  au  moyen  de  pinces,  de  curettes 
et  d’autres  instruments  dont  Findication  sera  saisie  par  le 
chirurgien  lui-meme  ».  Deux  petits  paragraphes  interessants, 
mais  sans  renseignements  personnels  sont  consacres  aux  rhino- 
lilhes  etaux  larves  de  mouche  (voir  Hippolyte  Cloquet). 

Par  centre,  Fecrivain  s’etend  davantage  surles  tumeurs  piiru- 
lentes  des  narines,  collections  de  pus  succedant  parfois  a  une 
phlegmasie  des  fosses  nasales,  mais  plus  souvent  a  un  trauma- 
tismeportant  sur  la  region.  Apres  des  elancements  douloureux, 
on  aperpoit  de  chaque  cote  de  la  cloison,  le  plus  souvent  en 
avant,  «  deux  tumeurs  circonscrites,  a  base  large,  fluctuante, 
communiquant  librement  Fune  avec  I’autre,  ainsi  que  le 
demontre  la  fluctuation  » .  C’est  Flemming  qui  avait  attire  Fatten- 
tion  sur  cette  variete  d’abces  du  septum. 
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La  classification  des  poiy/jes  c/u  nez,  basee  sur  des  caracteres 
grossiers  de  structure, etait,  du  temps  de  Nelaton,  fort  embrouil- 
lee  :  Ledran,  Boyer,  Sabatier  en  distinguaient  une  variete  vesi- 

culeuse  ou  molle  et  une  variete  sarcomateuse  ou  dure .  A.  Pare 

et  Brown  decrivaient  les  polypes  vesiculaires,  charnus,  squir- 
rheux,  sarcomateux.  Berard  admettaitune  sorte  molle,  une  sorte 
charnue  et  une  sorte  fibreuse.  Gerdy,  dans  sa  these  d’agrega- 
tion  sur  les  polypes,  que  nous  analyserons  dans  un  autre  article, 
creait  pour  ces  neoplasmes  les  especes  celluloso-membraneuse, 
lardacee,  fongueuse,  granuleuse,  fibreuse,  sarcomateuse,  carti- 
lagineuse,  osseuse  ou  pierreuse,  mixte. 

Nelaton  se  basant  sur  la  clinique,  I’aspect  macroscopique,etc., 
distingue,  comme  les  auteurs  actuels,  des  polypes  mous,  des 
polypes  fibreux  et  des  polypes  cancereux,  heureusement  les 
plus  rares,  tandis  que  les  polypes  mous  seraient  de  beaucoup  les 
plus  frequents.  Les  veritables  cancers  des  fosses  nasalesn’etaient 
du  reste  qu’entrevus  tres  obscurement  ;  en  reality  I’auteur  decrit 
sous  ce  nom  des  polypes  nasopharyngiens  mous  tres  vasculaires, 
tres  hemorragiques  et  a  evolution  rapide.  II  est  vrai  que  ces 
sortes  de  tumeurs  fibreuses  sont  cliniquement  et  histologique- 
ment  tres  apparentees  aux  sarcomes.  (A  suivre.) 


X.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  _  Un  CAS  REMARQUABLE  DE  GANGRENE  DU  COU  ET 
de  la  face,  d’origine  amygdalienne  ' . 

Par  Van  den  WIL.DENBERG  (d'Anvers).  . 

Notre  honore  President  le  professeur  Capart,  de  passage  a 
Anvers,  nous  pria  de  lui  niontrer  le  malade  que  j’ai  1  honneur 
■  de  vous  presenter. 

II  etait  opere  depuis  trois  jours.  Apres  un  long  etminulieux 
examen  (qui  lui  permit  de  constater  la  plupart  des  details  dont 

11  sera  question),  il  nous  assura  que  jamais  dans  sa  longue  et 

brillante  carriere  il  n’avait  eu  I’occasion  de  rencontrer  un  cas 
semblable.  , 

L’etiologie  de  la  maladie  est  interessante  :  la  gangrene  s  est 
declaree  a  la  suite  d’une  angine  phlegmoneuse. 

Une  courte  description  de  ce  cas  rare,  qui  a  eu,  grace  a  un 
traitement  energique  et  souventdelicat,une  issue  exceptionnelle- 
ment  heureuse,  ne  manquera  pas  de  vous  interesser. 

M.  de  C...  est  un  homme  robuste  qui  n’a  jamais  eu  de  maladies. 

Je  le  vois  pour  la  premiere  fois  avec  nos  confreres  les  docteurs 
Van  de  Vorst  et  Richard,  le  12  decembre  1909. 

Depuis  quelques  jours,  presque  simultanement,  se  sont  declares  un 
gonflement  de  la  joue  et  du  cou  en  meme  temps  que  des  douleurs 
de  gorge.  La  temperature  oscille.  enti'e  38“  et  39“5. 

En  examinant  le  malade,  nous  constatons  qu’il  incline  legerement 
la  tete  a  droite. 

Une  tumefaction  tres  marquee  diffuse  setend  depuis  I’arcadezygo- 
matique  sur  toute  la  region  parotidienne,  sur  la  joue  et  sur  le  cou 
jusqu’au  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien .  La  tumefac¬ 
tion  au  niveau  de  la  region  sus-hyo'idienne  s’dtend  jusqu’&  la  ligne 
mediane  sans  la  depasser. 

Le  gonflement  est  partout  d’une  durete  ligneuse. 

Le  malade  se  plaint  de  dysphagie  intense,  de  sdcheresse  dans  la 
gorge  et  d’irradiations  douloureuses  dans  les  oreilles.  11  accuse  de 
violents  maux  de  tete.  11  y  a  du  trismus. 

A  I’examen  de  la  bouche,  on  constate  une  peri-amygdalite  phleg¬ 
moneuse  droite. 

Le  gonflement  est  surtout  marque  au  milieu  du  pilier  anterieur. 

11  existe  un  gonflement  marque  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  de 
la  region  sublinguale  droite.  L’intelligence  etle  sensorium  sont  bons. 

1.  Communication  4  la  Societe  beige  d’olo-rhino-laryngologie,  le 

12  juin  1910. 
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line  intervention  immediate  est  ddcidee. 

Pour  e viter  la  propagation  de  I’inflammation  aiix  regions  inferieures 
du  cou  et  au  m^diastin,  pour  cmpecher  son  extension  aux  organes 
essentiels,  je  pratique,  avec  I’aide  bienveillante  de  mes  confreres, 
I’ouverture  du  ti’iangle  pharyngo-maxillaire  et  je  pousse  en  bas  le 
debridement  jusqu’a  la  gaine  des  gros  vaisseaux  depuis  I’os  hyoide 
jusquc  pres  de  la  claviculo.  Pas  de  traces  de  pus,  mais  du  tissu 


phlegmoneux.  Nous  incisons  profondement  le  phlegmon  peri- 
amygdalien. 

Le  13  et  le  14  deccmbre,  la  situation  devient  plus  grave,  le  gonfle- 
mcnt  des  regions  devient  plus  accentue  encore.  En  bas  le  gonfle- 
ment  s’arrete  au  niveau  de  I'incision. 

Le  15  ddcembre,  I’dtat  du  malade  est  franchement  mauvais.  La 
temperature,  39°.  II  y  a  de  I’apathie,  de  la  prostration. 

Le  gonflement  de  la  region  parotidienne  et  sous-maxillairc  est 
enorme. 
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L’anesthesie  cutanee,  la  teinte  chamois  de  cette  peau,  une  legere 
paresie  du  facial  inferieur  nous  font  penser  a  la  gangrene  des  tissus 
sous-jacents.  ^  ^  ■ 

Nous  n’osons  recourir  &  aucune  anesthesie  ui  locale,  nigenerale. 

L’incision  cutanee  commence  au  milieu  de  Tarcade  zygomatique 
en  pleine  region  phlegmoneuse  ;  de  la,  elle  est  dirigee  obliquement 
on  has,  le  plus  en  arriere  possible  pour  eviter  les  branches  du  facial 
puis  contourne  le  bord  inferieur  du  maxillaire  et  suit  ce  bord  le 
plus  bas  possible  jusqu’au  bord  anterieur  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. 

ImmMiatement,  une  odeur  repoussante  cadaverique  viont  desa- 
greablement  impressionner  nos  cellules  olfactives. 

La  large  region  mise  a  decouvert  a  un  aspect  franchemont  noir 
avec  quelques  plaques  gris-verdatre. 

Nous  diss6quons  la  peau  lardacee  aussi  loin  que  possible.  En 
arriere,  nous  degageons  le  tronc  du  nerf  facial  des  tissus  sphac614s 
qui  I’engainent  et  le  menacent.  Nous  liberons  la  face  posterioure  de 
la  glande  gangrenee  dans  toute  sa  surface.  Nous  arrivons  ainsi  a  une 
grande .  profondeur  pour  aboutir  contre  le  pharynx.  La  photogra- 
phie  I  donne  une  faible  idee  de  la  profondeur  de  cet  espace  retro- 
mandibulaire. 

Cheinin  faisant  nous  arrivons  a  liberer  des  petils  paquets  de  tissu 
gangreneux  enfouis  profondenient  dans  ces  interstices.  Un  lavage 
tl'eau  pratique  en  rHraclant  la  peau  re  flue  dans  le  pharynx. 

L'artei’e  teniporale  est  thrombosee. 

Nous;  dissequons  la  peau  qui  recouvre  la  parotide  et  la  glande 
sous-maxillaire  (voir  phot.  II). 

Nous  enlevons  au  bistouri  et  au  ciseau,  a  certains  endroits  a  plus 
d’un  centimetre  de  profondeur,  les  tissus  gangrends  de  la  glande. 

11  y  a  une  petite  collection  purulente  entre  la  parotide  etla  glande 
sous-maxillaire  ;  celle-ci  est  gangrenee  dans  toute  sa  profondeur, 
dans  sa  moitie  post6rieure.  Nous  resequons  la  moitie  postSrieure  de 
cette  glande;  de  la  sorte,  nous  arrivons  a  pratiquer  un  bon  acces 
dans  cet  espace  interglandulaire,  et  nous  arrivons  a  contourner  le 
bord  inferieur  de  la  glande  parotide. 

En  soulevant  la  partie  inferieure  do  la  parotide  (voir  fig.  Ill),  on 
voit  la  carotide  externe  au  point  oil  elle  penetre  dansla  region  r^tro- 
maxillaire  ;  plus  bas,  dans  la  meme  logo,  nous  la  voyonsau  moment 
oil  elle  donne  deux  grosses  branches,  la  faciale  et  la  linguale. 

Ces  arteres  sont  decolorees,  elles  sont  epaissies,  rigides.  Au  pal- 
per,  on  a  I’impressiond’une  forte  diminution  del’airc  de  ce  vaisseau, 
car  on  ne  sent  passer  qu’une  mince  colonne  de  sang. 

Nous  pratiquons  ensuite  une  incision  cutanee  endessous  et  paral- 
IMement  au  bord  inferieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inferieur. 

La  gangren'e  est  moins  prononcee. 

Nous  incisons  le  mylo-hyoidien,  ce  qui  nous  donne  acces  dans  la 
loge  de  la  glande  sublinguale.  D’un  cote,  les  parois  de  la  loge  sont 
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fortement  atteintes  de  gangrene,  d’autre  part  la  glande  est  beaucoup 
moins  les6e  que  ses  deux  voisines. 

L’incision  du  phlegmon  peri-amygdalien  est  elargie  et  nettoy^e. 
Pour  finir.nous  placjons  des  meches  de  gaze  trempeesd’eau  oxj'ge- 
nee  dans  tons  les  nombreux  interstices. 


a)  Espace  riitro-niamlibulairo. 

b)  Reste  de  la  glande  sous-raaxillaire. 

Messieurs,  vous  connaissez  I'exquise  sensibilite  de  ces  regions,  et 
sp^cialement  de  la  region  parotidienne  inferieure. 

Mais  telle  6tait  I’anesthesie  produite  par  cette  gangrene,  telle 
dtait  aussi  la  jirostration  du  malade  qu’il  accusa  a  peine  quelques 
douleurs  dans  les  debridements  profonds. 

En  avant,  nous  n’arrivons  pas  aux  limites  du  mal  el  nous  prati- 
quons  une  incision  de  4  centimetres  au  niveau  de  la  bonle  graisseuse 
de  Bichat. 
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Celle-ci  est  noire  et  sphacel6e  et  nous  I’enlevons.  Nous  prolon- 
geons  cette  tunellisalion  au-dessous  de  la  peau  et  au-dessus  des 
muscles  grand  et  petit  zygomatique  jusque  pres  de  I’aile  du  nez. 

Avant  de  quitter  I’opdrd,  nous  insistons  k  nouveau  sur  le  traite- 
ment  roborant  ;  vins  gdndreux,  etc. 


a)  Espace  entre  la  glande  parotide  et  la  glande  sous-maxillaire. 

i)  Loge  de  la  glande  sublinguale. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  pratiquons  toutes  les  six  beures  un 
pansement. 

Ces  pansements  durent  souvent  20  minutes  :  nous  nous  elTorgons 
de  voir  les  coins  et  les  recoins  de  cette  region  si  compliquke  et 
d’enlever  les  parties  gangrenees. 

Le  travail  est  surtout  penible  dans  la  rdgion  rdtro-parotidienne  a 
cause  du  nerf  facial  et  a  cause  de  la  profondeur  dans  laquelle  il  faut 
s’engager  au  niveau  de  la  fosse  retro-mandibulaire. 
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Cette  profondeur  peut  etre  evaluee  k  7  centimetres.  Chaque  fois, 
on  pratique  un  lavage  de  cette  region,  ce  qui  fait  refliier  le  liquide 
dans  le  pharynx. 

Commepansements  des  meches  de  gaze  trempees  dans  I’eau  oxy- 
genee  alternent  avec  des  meches  de  gaze  trempees  dans  le  vin  aro- 
matique. 

Le  pharynx  est  inspecte  et  soigne  k  chaque  pansement. 

Le  lendemain,  16  decembre,  I’etat  du  malade  va  legerement 
mieux. 

Le  18  decembre,  nous  voyons  le  malade  avec  le  prof.  Capart  et 
notre  honorable  visiteura  pu  voir  toutes  les  particularit^s  signalees 
plus  haul. 

A  ce  moment  encore,  malgre  les  nombreux  pansements  meticu- 
culeux  et  frequents,  une  odeur  penetrante  de  gangrene  remplit  toute 
la  maison. 

Le  19  et  20  decembre,  quatre  et  meme  cinq  pansements  sent  pra¬ 
tiques  par  jour. 

Le  malade  accuse  de  violentes  douleurs  de  tete  a  caractere  nevral- 
gique. 

La  temperature  est  de  38”. 

Nous  craignons  une  extension  du  processus  k  I’endocrane  par  pro¬ 
pagation  le  long  des  gros  troncs  du  trijumeau. 

Le  21,  les  douleurs  de  tete  sont  diminuees,  mais  en  inspectant  la 
region  de  la  carotide  externe,  je  crois  apercevoir  le  bout  d’un  tuyau 
de  pipe  en  terre  cuite.  C’est  I’artere  linguale  couple  nettement  et  k 
ras  de  la  carotide  extei’ne. 

Le  jour  suivant,  I'artere  faciale  subit  le  meme  sort.  Nous  nous 
attendons,  d’un  moment  k  I’autre,  k  quelque  bemorragie  foudroyante. 
Toutes  les  reco’mmandations  pour  la  conduite  k  tenir,  en  pared  cas, 
avaient  ete  donnees. 

Notre  devoue  confrere  Van  de  Vorst  s’etonna  de  ne  pas  nous  voir 
plutot  prevenir  cette  complication  par  la  ligature  de  la  carotide 
externe. 

Nous  lui  faisons  observer  que  cette  ligature  elle-meme  etait  trcs 
chanceuse,  vu  les  modifications  pathologiques  graves  des  parois  de 
la  carotide. 

Nous  vous  faisons  grkce  de  tons  les  autres  details,  moins  impor- 
tants.  Le  27,  I’etat  du  malade  s’ameliore  sensiblement  aussi  bien  au 
point  de  vue  general  que  local. 

Nous  arrivons  neanmoins  k  relirerde  la  region  r6tro-parotidienne, 
a  six  centimetres  de  pi’ofondcur,  un  long  et  mince  lambeau  gangrene 
a  odeur  putride. 

Des  ce  jour  on  ne  pratique  plus  que  deux  pansements  et  bientbt 
on  se  contente  d’en  pratiquer  un  soul  jusqu’au  10  janvier.  Le  malade 
presente  une  excellente  mine ;  le  facial,  qui  a  couru  de  si  nombreux 
dangers,  est  conserve. 

Les  cicatrices  sont  mininies ;  le  malade  a  d'ailleurs  la  chance  de 
pouvoir  les  cacber  par  les  polls  de  sa  barbe. 
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Befiexions,  —  II  s  est  agi  dun  cas  de  gangrene  a  marche  fou- 
droyante . 

Cette  gangrene  a  ete  remarquable  par  sa  grande  force  d’en- 
vahissement,  se  propageant  dans  la  profondeur  jusqu’au  pharynx, 
occupant  toute  la  peripherie  de  la  parotide.  Elle  s’etendait  de  IS 
en  dessous  de  la  peau  jusqu’a  I’aile  du  nez.  Elle  occupait  les 
loges  et  les  glandes  sous-ma.xillaires  et  sub-linguales,  mais  elle 
s’arretait  au  niveau  de  la  ligne  mediane.  La  zone  gangrenee  com- 
prenait  toute  cette  region  droite  de  la  face,  limitee  en  haut  par 
I’arcade  zygomatique  (elle  la  depassait  meme) ;  en  arriere  par 
I’oreille  et  le  bord  postero-inferieur  de  la  machoire  inferieure; 
en  avant  par  une  ligne  partant  de  Tangle  exter'ne  de  Tadl  et 
aboutissant  au  bord  inferieur  du  maxillaire  en  coupant  le  bord 
externe  de  la  commissure  buccale.  Si  sur  la  region  ainsi  delimi- 
tee  la  gangrene  interessait  les  differents  lissus  cellulaires,  les 
muscles,  le  pannicule  adipeux,  etc.,  il  existait  cependant  une  pre¬ 
dominance  marquee  d’envaliissement  des  tissus  glandulaires  et 
periglandulaires. 

La  preuve  nous  en  est  fournie  par  Taspect  de.  la  region  large- 
ment  dissequee  au  moment  de  Toperation.  Puis,  plus  tard,  a  la 
periods  de  bourgeonnement,  nous  voyons  que  ce  sont  ceS  glandes, 
avec  leurs  loges,  qui  font  presque  tous  les  frais  des  eliminations 
superficielles  et  profondes  des  detritus  gangreneux. 

La  zone  la  plus  gangrenee  etait  celle  de  la  glande  parotide  et 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

La  partie  la  moins  gangrenee  etait  la  glande  snb-linguale. 

On  pent  se  demander  si  celle-ci  ne  s’est  pas  infectee  secondai- 
rement  a  la  suite  d  une  parotidite  et  d’une  sous-maxillite  gan- 
greneuse. 

Cette  inllammation  simultanee  de  la  glande  sous-maxillaire  et 
de  la  glande  sub-linguale  est  en  effet  signalee  par  les  auteurs. 

D'origine  buccale,  elle  se  produit  le  plus  souvent  par  voie 
ascendante  par  les  canaux  excreteurs. 

L’infection  doit  avoir  ete  prpduite  par  Tangine  phlegmoneuse. 

Nous  savons  que  le  vibrion  septique  de  Pasteur  engendre  la 
gangrene  par  ses  propres  moyens.  En  dehors  de  lui,  la  pro- 
priete  d’engendrer  la  gangrene  vraie  n'est  pas  Tapanage  d’un 
microbe  special,  mais  bien  de  tout  un  groupe  microbien  dont  les 
produits  solubles  sont  doues  de  proprietes  mortiliantes,  putre- 
fiantes. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  importe  de  retenir  que  ce 
malade  a  ete  sauve  par  les  multiples  interventions  precoces. 
Celles-ci  ont  consiste  a  rechercher  tous  les  foyers  gangreneux. 
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quelque  profond,  quelque  dangereux  que  fut  leur  siege.  Les 
interventions  ont  consiste  a  enlever  ces  tissus  sphacelus,  a  favo- 
riser  leur  elimination  par  des  seringuages,  par  des  antiseptiques, 
par  les  pansements  frequents.  II  s’agissait  siirtout  de  tenir  ces 
foyers  gangreneux  largement  ouverts. 

C’est  grace  a  cette  heureuse  condition  que  nous  avons  pu, 
quelque  quinze  jours  apres  la  premiere  operation,  au  moment 
ou  le  malade  paraissait  gueri,  extraire  de  la  profondeur,  derriere 
la  parotide,  de  longues  languettes  de  tissu  sphacele  qui  a  elles 
seules  auraient  compromis  les  heureux  resultats  de  I’operation. 

C’est  egalement  une  preuve  que  ces  interventions  etaient  hau- 
tement  necessaires. 

II.  —  Presentation  d’une  op^ree  de  sinusite  maxil- 

LAIRE  BILATERALE. 

Par  LABARRIERE  (d’Amiens). 

Observation.  —  Messieurs,  je  vous  pr6sente  une  jeuue  fille  de 
19  ans  dont  tous  Ips  sinus  ont  etd  trepands,  k  Texception  toutefois  du 
sinus  sphdno'idal  dont  I’intdgrite  anatomique  a  dte  respectde. 

Cette  demoiselle  se  presente  a  ma  consultation  en  1908  parce 
qu’elle  mouche  du  pus  par  la  narine  gauche ;  de  plus,  elle  est  genee 
pour  respirer,  eprouve  de  la  cdp’nalalgie  frequente  et  des  douleurs 
peri-orbitaires  localiskes  surtout  k  I’emergence  du  sous-orbitaire 
avec  irradiations  du  cotd  de  la  fosse  temporale  gauche. 

La  rhinoscopie  antirieure  montre  une  fosse  nasale  gauche  remplie 
de  myxomes  et  baignant  au  milieu  d  une  secretion  muco-purulente. 
J’extirpe  ces  polypes,  je  pratique  quelques  lavages  du  sinus  maxil- 
laire  gauche  qui  ramknent  du  pus  en  abundance,  qui  donnent  une 
amklioration  marqude,  mais  non  pas  une  guerison. 

Je  ne  m’attarde  pas  k  ces  lavages  et,  flairant  un  cas  rebelle,  rapi- 
dementje  trepane  le  sinus  maxillaire  gauche  par  le  procedd  de 
Caldwell-Luc .  Ce  dernier  presente  des  dimensions  considerables  : 
il  est  bourrd  de  fongositds  et  le  curetage  est  tres  hemorragipare.  A 
la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  se  trouve  simplement  amd- 
liorde. 

Je  la  revois  six  mois  plus  tard  ;  elle  se  plaint  de  cdphalde  fron- 
tale  bilaterale.  Cette  cdphalee  affecte  un  caractere  permanent  et  son 
intensity  est  telle  qu’elle  met  la  jeune  fille  dans  I’impossibilitd  de 
travailler.  La  douleur  provoquee  au  niveau  des  deux  sinus  frontaux 
et  du  maxillaire  droit  est  tres  nette.  * 

A  Vinspection  rhinoscopique,  ie  constate  la  presence  de  pus  et  de 
polypes  dans  les  deux  fosses  nasales.  II  existe  de  I’obscuritd  des 
sinus  k  la  diaphanoscopie.  Bref,  I’analyse  minutieuse  des  differents 
symptomes  m’autorise  k  penser  k  de  la  polysinusite  et  je  propose  a 
la  patiente  I’ouverture  large  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales. 
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Mon  collogue  et  ami,  le  docteur  Depoutre,  do  Douai,  auquel  je 
montre  la  patiente,  veut  bien  la  recevoir  a  sa  clinique  et  me  preter 
son  excellent  concours,  ce  dont  je  le  remercie  bien  vivement. 

L’intervention  operatoire  est  pratiquee  le  3  decembre  1908.  Une 
longue  incision  calqude  sur  la  methode  de  Killian  est  faite  au  niveau 
de  I’arcade  sourciliere  droite.  La  paroi  anterieure  du  sinus  est  effon- 
dree  &  la  gouge  et  ce  dernier  est  curete  dans  tons  ses  diverticiiles. 
L’apopbyse  montante  dumaxillaire  superieurest  tr^paneeegalement 
et  par  cette  voie,  il  est  possible  d’abraser  presque  tout  le  massif 
ethmoidal  ant^rieur.  Apres  avoir  tamponn^  provisoirement  le  sinus 
frontal  droit,  nous  sommes  ccmduits  par  les  lesions  osseuses  a  diri- 
gerl’acte  operatoire  vers  le  sinus  frontal  gauche.  L’incision  des  par¬ 
ties  molles  est  prolongde  vers  la  gauche  jusqu’au  niveau  de  la  queue 
du  sourcil  et  le  sinus  frontal  gauche  est  traite  de  la  meme  fagon  que 
le  droit. 

Le  sinus  maxillaire  droit  est  ensuite  ouvert.et  curetd  par  la 
methode  de  Luc  et  I’operation  est  terminee  par  le  drainage  de  ces 
differents  sinus  a  I’aide  d’une  meche  de  gaze  iodoformde  et  I'appli- 
cation  de  sutures  au  niveau  de  I’incision  gingivo-buccale  et  des  deux 
incisions  orbitaires. 

Les  suites  operatoires  furent  bonnes,  comme  vous  pouvezle  remar- 
quer  par  I’aspect  de  la  personne  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Cette 
guerison  s’est  maintenue  depuis  plus  d’un  an  et  demi;  elle  est  com¬ 
plete  et  elle  a  permis  k  la  jeune  fille  de  reprendre  ses  occupations 
anterieures  sans  en  etre  nullement  incommodee. 

Ce  qui  frappe  dans  cette  intervention  simultanee  sur  les  deux 
sinus  frontaux,  ce  sont  les  dimensions  de  la  breche  operatoire 
que  Ton  est  force  de  faire,  c’est  la  longueur  de  I’incision  des 
parties  molles  qui  s’etend  d’une  region  temporale  a  celle  du 
c6t6  oppose.  II  semble  que  I’aspect  de  la  face  va  se  trouver  pro- 
fondement  bouleverse  et  cependant,  si  Ton  prend  soin  de  bien 
sectionner  I’os  sur  la  ligne  mediane  au-dessous  de  la  glabelle,  si 
Ton  veut  se  donner  la  peine  de  regulariser  a  ce  niveau  la  table 
externe  du  frontal,  on  est  surpris  de  voir  que  les  choses  s’ar- 
rangent  a  la  satisfaction  de  tous.  Dans  le  cas  present,  il  existe 
une  toute  petite  depression  au  niveau  de  la  racine  du  nez;  on 
reinarque  que  le  sommet  de  la  pyramide  nasale  est  etale  dans  le 
sens  transversal,  que  cette  derniere  empiete  legerement  sur 
Tangle  interne  des  deux  yeux,  maisles  cicatrices  sont  bien  cacbees 
par  les  sourcils  et  la  pbysionomie  n’est  nullement  disgracieuse. 


Arch,  de  La.ryngol.,  T.  XXX,  N“  I,  1910. 
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I.  —  SOCIETES  SPECIALES 


I  _  SOCIETE  BELGE  D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE 

Stance  annuelle,  Bruxelles  U ,  1 2  et  13  juin  1910. 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Le  XX®  Congres  annuel  s’est  tenu  k  Bruxelles,  sous  la  presidence 
de  M.  le  D®  Capart,  pere. 

Dans  la  seance  administrative  du  samedi  11  jum  1910,  a  4  heures, 
la  Societe  a  decide  de  se  transformer  en  union  professionnelle,  afin 
d’obtenir  la  personnification  civile. 

La  Societe  approuve  a  I’unanimite  une  proposition  de  M.  Delsaux, 
tendant  k  la  creation  d’une  Federation  interna tionale  oto-rhino-laryn- 
gologique  et  nomme  pour  la  representer  trois  delegues  qui  sont  : 
MM.  Broeckaert,  de  Gand;  Delsaux,  de  Bruxelles;  et  Tretrop,  d’An- 
vers. 

Le  bureau  de  I’annee  1910  est  constitue  comme  suit : 

President  :  M.  Broeckaert;  vice-president  :  M.  Labarre ;  secretaire 
general  :  M.  Delsaux  ;  secretaire  des  seances:  M.  Merckx  ;  tresorier  : 
M.  Maloens;  bibliothicaire  :  M.  A.  Capart  fils. 

Propresident  :  M.  Capart  pere. 

Conseillers  :  MM.  Beco,  Cheval  et  Goris. 

Dn  cas  de  pansinusite  avec  complications  oculaires,  endocra- 
niennes  et  pharyngees,  par  Jauquet,  de  Bruxelles.  --  Le  malade  se 
pr6sente  avec  du  gonflement  de  I’orbite  droite,  de  1  infiltration  lai- 
teuse  de  la  cornee  de  ce  c6te,  de  la  papillite  visible  seulement  a  gauche 
(service  deM.le  Professeur  Gallemaerts).  L’examen  rdvele  I’existence 
d’une  polysinusite  bilalerale  et  d’une  tumeur  latero-pharyngienne 
molle  ayant  I’aspect  d’un  abces  froid.  L’evidement  complet  unila¬ 
teral  droit  est  praBque.  Aucune  communication  directe  n’est  trou- 
vee  avec  le  cerveau.  L’operation  et  le  pansernent  termmes,  le  malade 
semble  etrc  dans  un  etat  tres  favorable;  mais  un  quart  d’heure  plus 
tard  survient  un  arret  de  respiration  que  des  soins  immediats  ne 

parviennent  pas  k  combattre. 

L’autopsie  rdvele  :  meningite  de  la  base,  sinus  lateraux  et  medians 
tromboses  et  remplis  de  pus,  necrose  superficielle  de  I’etage  moyen, 
large  passage  du  pus  dans  la  region  pterygoidienne  par  le  trou  ovale 
droit.  Aucune  communication  directe  avec  la  region  operatoire. 

Cheval  fait  remarquer  k  M.  Jauquet  qu’il  doit  y  avoir  un  lapsus 
lingu®  dans  la  narration  de  son  cas;  la  collection  purulente  decou- 
verte  par  lui  dans  le  pharynx  de  son  malade,  est  un  abces  par  con¬ 
gestion  et  non  un  abces  froid. 


SOCIETBS  SAVANTES 


179 


II  demande  a  M.  Jauquet  si,  en  presence  de  ce  signe  et  de  la  papil- 
lite  optique  qui  est  si  souvent  un  signe  de  complication  endo-cra- 
nienne,  I’examen  du  sang  et  du  liquide  encephalo-rachidien  a  ,6td 
fait  par  lui.  Dans  un  cas  comme  celui-ci,  la  thrombo-phlebite  des 
divers  sinus  cdrebraux  aurait  pu  etre  decelee  sur  le  vivant  par  I’alte- 
ration  de  la  formula  leucocytaire  et,  d’un  autre  cote,  la  meningite 
suppuree  de  la  base  se  serait  ddcelee  par  la  coloration  trouble  et  les 
modifications  des  caracteres  du  liquide  encdphalo-rachidien  ou  tout 
au  moins  par  ses  alterations  microscopiques.  Ces  examens  n’au- 
raient  pris  que  quelques  instants  et  etaient,  d’apres  lui,  indispen- 
sables  avant  une  operation  de  cette  gravite.  Un  diagnostic  prdcis 
s’impose  avant  toute  intervention. 

Jauquet.  Les  symptdmQS  etaient  suffisants  pour  etablir  I’immi- 
nence  de  complications  endo-craniennes.  L’opdration  etait  done 
indispensable  en  tout  cas  et  ilyavait  urgence  d’operer. 

Tretr6p.  N’y  avait-il  pas  concomitance  entre  la  polysinusite  et  les 
complications  endo-craniennes? 

Jauquet.  II  y  avait  en  tout  cas  parallelisme  extraordinaire. 

Delie  (d’Ypres).  Je  crois  qu’un  examen  du  liquide  encephalo- 
rachidien  s’imposait  pour  renseigner  sur  L’etat  des  mdninges  :  deji, 
macroscopiquement,  on  aurait  pu  faire  un  diagnostic  exact  de 
meningite  purulente  et,  dans  ce  cas,  I’abstention  me  semble  imposde. 

Capart,  fils.  Si  par  la  ponction  lombaire,  I’dtat  des  meninges  avait 
et6  diagnostique,  on  aurait  pu  intervenir  plus  logiquement,  il  fallait 
rechercher  les  complications  endo-craniennes.  Une  mise  a  nu  de  la 
dure-mere  s’imposait.  Dans  le  cas  present,  les  Idsions  endo-craniennes 
dtaient  trop  etendues  pour  laisser  espdrer  un  rdsultat  favorable ; 
mais  dansun  cas  moins  grave,  cette  methode  aurait  permis  d’opdrer 
un  abces  endo-cranien  et  d’aboutir  a  un  bon  resultat. 

Luc  (de  Paris).  Le  fait  clinique  que  vient  de  nous  communiquer 
notre  collegue  Jauquet  prouve,avec  beaucoup  d’autres  que  j’ai  rdunis 
dans  mon  rapport  destine  au  Congres  de  Budapest,  que  les  compli¬ 
cations  intra-craniennes  consdeutives  aux  suppurations  frontales  ne 
sont  pas  toujours  post-operatoires  et  que,  tot  ou  tard,  ces  complica¬ 
tions,  abandonnees  a  elles-memes,  sont  susceptibles  d’aboutir  a  des 
accidents  mortels. 

Dans  ce  cas,  I’opdration  est  arrivee  trop  tard. 

Jauquet.  Je  tiens  a  faire  remarquer  que  I’opdration  n’a  montrd 
aucune  trace  d’effraction  du  pus  vers  le  cerveau,  ce  que  I'autopsie  a 
demontre  du  reste.  La  nevrite  optique  6tait  due  a  I’infection  du  nerf 
par  le  pus  du  sinus  sphenoidal. 

A  Delie,  je  repondrai  qu’en  tout  cas,  la  ponction  lombaire  ne 
pouvait  en  rien  influencer  ma  decision  d'operer  et  qu’il  fallait  aller 
au  plus  pressd. 

Je  conclus  en  disant  que  j’ai  opere  delibdrement  et  qu’en  de  sem- 
blables  circonstances,  il  faut  toujours  opdrer. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  pyo-labyrinthites,  par  D. 
Stella  (de  Gand).  —  (Est  publid  in  extenso.) . 
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Calcul  du  canal  de  Stenon,  par  FERNANnfes  (de  Bruxelles).  —  L’au- 
teur  presente  un  calcul,  du  volume  d’un  petit  pois,  pesant  20  milli¬ 
grammes  et  extrait  du  canal  de  Stdnon  d’une  femme  agee  de  49  ans, 
qui  avait  presente  &  diverses  reprises  des  crises  douloureuses,  ac- 
compagnant  un  gonflement  considdrable  de  la  joue  dans  les  regions 
massetdrienne  et  parotidienne.  Une  de  ces  crises  avait  dure  deux 
jours. 

Volumineux  kyste  dermoSde  du  plancher  de  la  bouche,  par  Broec- 
KAERT  (de  Gand).  —  L’auteur  presente  un  kyste  en  forme  de  silex  taille 
prdhistorique  enlevd  par  la  voie  buccale.  Une  incision  faite  le  long  de 
I’arcade  dentaire  a  permis  de  le  degager  avec  la  plus  grande 
facilite. 

Gonis.  Une  operation  doit  toujours  se  faire  aseptiquement 
autant  que  faire  se  peut.  J’opere  toujours  par  la  voie  sus-hyoidienne, 
car  si  I’infection  s’etait  faite  dans  cette  vaste  poche,  il  eut  pu  se 
produire  des  accidents  graves. 

Broeckaert.  Les  kystes  de  ce  genre  siegeant  toujours  au-des- 
sus  de  la  sangledu  mylo-hyoidien,  je  n’aipas  crii  devoir  la  traverser 
■pour  atteindre  cette  tumeur  qui  etait  sous  lamuqueuse  buccale. 

Dn  cas  de  sporotrichose  pharyngo-laryngee,  par  Capart  pere 
(de  Bruxelles).  —  Ils’agitd’un  malade  septuagenaire  au  sujet  duquel 
Lerat  a  fait  une  communication  k  la  socidte  medico-chirurgi- 
Cale  du  Brabant,  I’annee  derniere.  II  etait  atteintde  tumeurs  cutandes 
fournissant  par  des  trajets  listuleux  un  liquide  purulent.  On  crut 
successivement  k  des  tumeurs  malignes  dont  on  proposa  I’extirpa- 
tion,  puis  k  des  nodules  tuberculeux.  Grace  k  I’examen  bactdriolo- 
gique,  le  docteur  Lerat  put  dtablir  qu’il  s’agissait  de  la  sporotrichose 
de  Dekeuermann  et  de  Gougerot. 

Le  9  juillet  1909,  ce  malade  vint  me  consulter  dans  un  etat  lamen¬ 
table.  11  ne  savait  presque  plus  avaler  les  solides,  les  liquides 
refluaient  par  les  fosses  nasales,  ilsouffrait  beaucoup  de  la  gorge, 
savait  k  peine  respirer.  Comme  il  existait,  en  meme  temps,  une  ade- 
nite  sous-maxillaire  tres  prononcee,  je  crus  pouvoir  porter  k  distance 
le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  A  I’examen  direct,  je  constatai 
une  tumeur  volumineuse,  dure,  bossclee,  occupant  la  base  de  la 
langue,  une  partie  de  I’epiglotte  et  le  repli  aryteno-dpiglottique  du 
cote  droit. 

C’est  alors  que  le  patient  me  fit  I’historique  des  tumeurs  cufandes 
qui  avaient  prdcede  et  du  diagnostic  qui  avait  dte  porte  par  le  doc¬ 
teur  Lerat.  Grace  k  lui,  je  pus  voir  les  preparations  microscopiques 
et  bacteriologiques  qui  avaient  dtd  faites  et  prescrire  le  traitement 
seul  efiicace  en  pared  cas,  I’iodure  de  potassium  k  haute  dose.  Des 
le  13  juillet,  amelioration  considerable;  le  21,  gudrisonen  apparence 
complete. 

Rdcidive  Idgere  le  21  janvier  de  cette  annde,  le  malade  s’dtant 
relachd  considdrablement  dans  son  hygiene  et  son  traitement.  De 
nouveau,  usage  de  I’iodure  de  potassium.  Actuelleraent,  la  gudrison 
semble  parfaite. 
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Contribution  a  I’autoplastie  de  la  face,  par  Gobis  (de  Bruxelles), 

_ L' auteur  decrit  un  precede  d’autoplastie  de  la  face  destine  a 

remedier  a  de  grandes  pertes  de  substance.  Le  lambeau  endoplas- 
tique  est  compose  de  deux  lambeaux.  Le  premier  fronto-palpdbral 
suivantla  mdthode  de  Bardenheuer,  disseque  de  haut  en  bas,  face 
cutanee  a  I’interieur,  obturera  la  moitie  superieure  de  la  perte  de 
substance.  Le  second  pris  sur  la  peau  de  la  poitrine,  dissdque  de 
haut  en  bas  avec  le  pannicule  adipeux  et  le  peaucier,  de  faqon  a  con- 
server  les  vaisseaux,  se  disseque  de  bas  en  haut,  face  cutanee  en 
dedans,  et  est  reuni  au  premier  par  un  plan  de  sutures.  Trois 
semaines  apres.  Ton  remet  en  place  les  parties  non  utilisees  et  1  on 
tapisse  de  greffes  de  Thiersch  la  face  cruentee. 

Collection  de  stereo-photogrammes,  par  Delsaux  (de  Bruxelles). 
—  Elle  se  divise  en  trois  groupes  ; 

Anatomic,  comprenant  notamment  le  rhino-fantbme  de  Killian, 
en  5  planches. 

Pathologic,  representant  des  cas  observes  au  cours  de  ces  der- 
nieres  annees,  se  rapportant  a  tout  notre  domaine  special. 

Thirapeutiqucchirurgicalc,  montrant  quelques-unesdes  operations 
pratiquees  sur  lessinus  de  la  face,  la  masto'ide,  etc.,  etc. 

11  est  a  noter  que  la  profondeur  des  cavites,  aussi  bien  que  le 
relief  des  saillies  est  parfaitement  rendu  ;  ainsi,  dans  Toperation  de 
la  pansinusite,  on  distingue  tres  nettement  au  fond  de  la  cavite 
fronto-ethmoido-maxillaire,  le  sinus  sphepoi’dal  largement  ouvert. 

La  pholographie  en  couleurs  viendra  apporter  une  coniribution 
serieuseii  la  documentation  iconographique  stereoscopique. 

Presentation  d  instruments,  parC.  KoENto  (de  Paris).  --  Nouveaux 
instruments  pour  la  resection  sous-muqueus'e  de  la  cloison  nasale  : 

l“une  pince  a  deux  mors,  coudee  et  a  arret,  pour  maintenir  par 
son  propre  poids  le  lambeau  anterieur ; 

2“  un  speculum  ecarteur  de  lambeau,  a  tige  plate  et  flexible,  se 
flxant  surle  lobule du  nez  au  moyen  d’un  curseur  et  d’une  vis;  la  tige 
glisse  lelong  d’une  petitegaine,  et  permet  une  penetration  plus  ou 
moins  profonde.  II  i-emplacc  avantageusement  les  speculums  du 
genre  de  celuide  Palmer; 

3“  une  pince  de  Griinwald-Struycken,  modifiee  dans  sa  courbure, 
coupant  comme  des  ciseaux,  qui  permet  de  circonscrire  la  deviation  par 
uiieincision  du  cartilage  ;  elle  peut  etre  tournee  en  haut  ou  en  bas 
et  nese  deteriore  pas  par  I’ebullition ;  elle  remplace  tres  avantageu¬ 
sement  I’instrument  de  Ballenger. 

Microphone  pour  sourds,  par  Lai.me  (de  Paris) .  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  microphone  amplificateur  pour  personnessourdes  ou  dures 
d’oreilles,  I’appareil  est  tres  portatif  et  presente  cette  particularite 
inlcressante  d’etre  muni  d’un  rheostat  placd  sur  le  rdcepteur,  et  au 
moyen  duquel  le  malade  peutlui-meme  tres  facilement  changer  I’in- 
tensite. 

Quelques  cas  de  lupus  nasal,  par  Febnandez  (de  Bruxelles).  — 
L’auteur  presente  trois  malades  traites  pour  lupus  nasal,  au  moyen 
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du  parachlorophenol  pur  en  badigeonnage  sur  la  muqueuse;  ce 
medicament  s’infiltre  dans  les  tissus.'et  ne  provoque  pas  d’escharres; 
son  action  peut  etre  renouvelee  tons  les  deux  jours;  il  donne  lieu 
a  un  affaissement  des  vegetations  muqueuses  qui  peu  k  peu  sont 
remplacees  par  un  epithelium  lisse. 

Modification  aux  procedes  habituels  de  cure  radicale  de  la  poly- 
sinusite  de  la  face,  par  Mercx  (de  Bruxelles). — Tous  les  ope- 
rateurs  au  cours  des  evidements  de  la  face  pour  polysinusite  re- 
sequent  les  os  nasaux,  soit  d’une  fagon  definitive,  soit  temporaire- 

La  resection  temporaire  avec  lambeau  osteo-cutane  expose  a  I’in- 
fection et  meme  k  la  necrose. De  plus,  la  formation  ducal  k  ce  niveau 
est  forcement  disgracieuse.  Enfin,  la  cicatrice  se  ressentdes  troubles 
serieux  de  la  circulation. 

La  resection  definitive  donne  peut-etre  des  resultats  esthetiques 
meilleurs,maisproduit  souventune  synechie  kla  partie  antero-supd- 
rieure  de  la  fosse  nasale. 

L’auteur  s’est  tres  bien  trouve,  apres  une  incision  cutanee  unique, 
de  faire  une  breche  separee  par  le  sinus  frontal,  puis  une  seconde 
inferieure  comprenant  I’orifice  de  la  narine  et  une  partie  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  maxillaire.  Cette  ouverture  qui  ne  touche  pas  aux 
os  nasaux  permet  d’operer  I’ethmoide  et  le  spheno'ide  comme  par  la 
voie  transmaxillaire. 

Elle  n’entraineaucun  des  inconvenients  signaies  plus  haut. 

Malades  operes  de  polysinusite  de  la  face,  par  J.  Collet,  de 
Bruxelles. 

1'^’'  cas.  —  Polysinusite  double  operee  en  2  temps  k  droite,  puis  k 
gauche,  k  15  jours  d’intervalle. 

D'  Remarque.  —  Operation  pour  ainsi  dire  exsangue  grkce  k  I’ap- 
plication  d’adrenaline  au  1/3  :  d’abord  en  tamponnement  dans  le 
haut  du  nez  avant  la  narcose,  en  injections  sous-cutanees  au  niveau 
de  I’incision,  en  injections  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  k  la 
premiere  fenetre  osseuse  faite  k  la  gouge. 

2=  Remarque.  —  L’ethmo'ide  a  ete  aborde  ainsi  que  le  spheno'ide 
en  dkfongant  I’unguis  et  la  paroi  orbitaire  interne  osseuse  :  les  os 
propres  restent  intacts. 

Le  sinus  maxillaire  a  ete  abord6  par  le  bord  antdro-interng  kla  par- 
tie  moyennedu  maxillaire  superieur. 

2°  cas.  — Polysinusite  droite  operde  aveclememe  procedd  a  l’adr6- 
naline. 

Remarque.  —  11  y  a  4  ans,  a  ete  montree  k  la  reunion  de  la 
Socidtd  Beige  comme  guerie  d’ethmo'idite  double  par  operation 
intranasale,  curetage  de  I’ethmo'ide,  enlevement  du  cornet  moyen. 
Depuis,  et  suceessivement,  sinusite  frontale  sans  participation  du 
sinus  maxillaire,  curetee  et  gu6rie,  puis  sinusite  sphdno'idale  curetee 
et  gukrie,  puis  enfin  sinusite  maxillaire  curetee  par  la  fosse  canine 
et  guerie. 

Pourtant,  parfois  encore,  poussee  inllammatoire  avec  douleur  et 
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gonflement  au  niveau  de  I’os  frontal  on  de  I’os  propre,  ou  de  la 
voute  palatine,  montrant  qu’il  s’agit  plut6t  d’une  affection  osseuse 
evolutive,  sorte  d’osteomyelite. 

Fractures  de  la  base  du  crane,  du  frontal  et  des  os  de  la  face. 
Lesions  graves  du  cerveau.  Polysinusite.  Guerison,  par  Van  den 
WiLDENBERG,  d’Auvers.  —  Ces  lesions  sont  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  direct. 

A  travers  une  grande  breche  du  frontal,  1’ auteur  enleve  des  d6bris 
de  cerveau  hernies  au  niveau  de  la  lame  criblee.  11  y  d6couvre  un 
grain  de  bid.  11  pratique  cinq  operations  en  8  mois  (sequestre,  sinu- 
site  etbmo'ido-maxil.,  autoplastie,  recidive  de  sinusite). 

La  rdgion  de  la  lame  criblee  et  de  la  base  du  cerveau  peut  done 
supporter  de  grands  ddlabrements. 

Abces  extra-dural  (pericerebelleux)  s’ouvrant  dans  le  trou 
deebire  posterieur  avec  abces  de  I’etage  posterieur  de  la  base  du 
crane.  Operation.  Guerison,  par  Van  den  Wildenberg.  —  Unmalade 
est  atteint  d’une  otite  purulente  aigue  et  d’une  otite  externe  avec 
des  poussees  de  furobculose. 

II  abandonee  le  traitement  special,  ce  qui  a  pourconsequencel’dclo- 
sion  de  complications  intra  et  extra-craniennes. 

Abces  du  cervelet  opere  et  gueri,  par  Van  den  Wildenberg.  — 
Presentation  d’une  malade  guerie  depuis  2  ans  apres  avoir  subi 
3  operations  ; 

1“  L’evidement  petromasto'idien  avec  resection  de  toute  la  jugu- 
laire  interne  et  du  sinus  sigmo'ide  thromboses  et  gangrends. 

2“  La  rdsection  du  golfe  de  la  jugulaire  apres  ouverture  du  trou 
ddebird  postdrieur. 

3°  L’ouverture  d’un  abces  cdrdbelleux. 

La  malade  a  dtd  atteinte  d’un  phlegmon  gangreneux  intdress'ant 
toute  la  plaie  du  cou  etde  la  tete.  Elle  a  prdsentd  un  abces  mdtasta- 
tique  pulmonaire. 

Malades  operes  de  laryngo-tracheostomie  pour  papillomes,  par 
Bdeo,  de  Liege. —  L’auteur  prdsente  trois  opdrds  de  laryngotracbdo- 
stomie  pour  papillomes  du  larynx. 

Le  premier,  trachdostomisd  le  2  mai  1908,  avait  repris  son  travail 
le  1"' juin.  Le  dernier  papillome  a  dtd  enlevd  le  15  juin.  L’autoplas- 
tie  de  la  stomie  a  dtd  faite  apres  9  mois. 

Le  deuxieme,  cbez  lequel  trois  tbyrotomies  avaient  deboud,  por- 
tait  depuis  6  ans  une  fistule,  puis  canule  tracbdale. 

Apres  la  laryngotracbdostomie,  la  gudrison  des  papillomes  a  dtd 
obtenue  en  3  mois  1  /2.  II  reste  gudri  depuis  20  mois ;  il  garde  encore 
sa  stomie. 

Cbez  le  ti’oisieme,  on  prdvoit  seulement  la  fin  des  papillomes,  au 
boutde  deux  ans,  mais  dans  le  cours  de  la  seconde  annde,  il  n’a  pas 
dtd  suivi  d’assez  pres  :  il  y  a  eu  du  temps  perdu. 

Chez  les  deux  premiers  laryngo-trachdostomisds,  il  a  laissd  se 
refermer  tres  vite  le  larynx  pour  ne  garder  que  la  stomie  tracbdale ; 
cbez  le  troisieme,  en  raison  de  la  diffusion  des  Idsions,  la  laryngo¬ 
tracbdostomie  a  dtd  maintenue  jusqu’bprdsent. 
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Un  cas  de  larygostomie.  Guerison,  par  Jauquet,  de  Bruxelles.  — 
L’auteur  preseute  un  enfant  laryngostomise  et  gueri. 

Ce  sujet  aetdopdreenoctobre  1907,  et  montre  au  Congresd’il  y  a 
2  ans ;  11  dtait  alors  completement  ddbarrassd  de  son  obstruction 
laryngo-trachdale  (voir  description  detaillee  du  cas  faite  &  cette 
dpoque)  mais  sa  stomie,  qui  ne  donna  lieu  a  aucun  incident,  et  dtait 
maintenue  fermeepar  un  emplatre  adhdsif,  ne  fut  refermee  que  cette 
annee,  par  simple  suture  mediane.  Le  resultat,  tant  plastique  que 
physiologique,  est  parfait. 

Jeune  femme  atteinte  de  papillomes  suffocants  du  larynx,  par 
Blondiau,  de  Cbarleroi.  —  Malade  agde  de  21  ans  qui,  depuis 
I’age  de  6  ans,  porte  une  canule  -  tracheale.  Des  papillomes  volumi- 
neux  obstruent  de  tons  cotds  la  glotte.  11  y  a  3  ans,  k  la  suite  d’un 
ensemencement  sur  le  pourtour  de  roriflce  tracheal  et  dans  la  Ira- 
chde  une  operation  d’urgence  fut  pratiquee.  Apres  anesthdsie  courte 
par  la  cocaine,  les  papillomes  furent  enlevds  h  I’anse  galvano-caus- 
tique. 

Le  traitement  qui  dans  ce  cas  apparait  comme  nettement  indique 
est  la  laryngostomie  prolongee.  Cette  operation  aurait  etd  pratiquee 
depuis  longtemps  dejh  si  la  famille  ne  s’etait  opposee  &  toute  inter¬ 
vention. 

Enpresentant  cette  malade,  I’auteur  a  eu  surtout  en  vue  d’opposer 
un  sdrieux  ddmenti  de  controverse  k  I’opinion  emise  recemment 
encore  par  Saint-Clair  Thomson,  savoir  :  que  les  papillomes  ont  une 
tendance  A  disparattre  spontaniment  vers  Vdge  de  6  ans;  que  la  tra- 
chiotomiesuffit,  combinie  aux  manceuvres  lartjngiennes,  pour  guirir 
les  papillomes  suffocants. 

Cinq  casde  stenoselaryngo-tracheale  traites  de  fagon  differente, 
par  Delsaux,  de  Bruxelles. 

1“  Un  cas  de  stdnosecicatricielle  laryngo-tracheale  traitee  et  gue- 
rle  par  la  laryngostomie  et  la  dilatation  caoutchoutee.  Malade  dejA 
prdsent6  Tan  dernier  A  la  Societe.  La  guerison  se  maintient  parfaite. 

2“  Deuxcanulards.  Le  premier,  Age  de  Sans,  asphyxiaitdesqu’on 
lui  enlevait  la  canule ;  I’auteur  s’§tant  assur4  qu’aucun  obstacle  ne 
s’opposait  k  la  respiration  par  les  voies  naturelles,  habitua  tres  pro- 
gressivement  le  malade  k  se  passer  de  canule,  d’abord  pendant 
quelques  instants,  puis  de  plus  en  plus  longtemps ;  il  fut  gueri,  des 
qu'il  eut  passd  une  nuit  sans  canule,  la  fistule  tracheale  obturee  par 
un  emplatre. 

Le  second,  enfant  de  13  ans,  tracheotomisd  pour  rdtrecissement 
spdcifique  laryngotracheal  fut  de  meme  gueri  par  la  mdthode  derdd- 
ducation  respiratoire. 

Ces  deux  derniers  sujets  presentes  sont  encore  porteurs  de 
canules  ;  Tun,  atteint  d’abces  sous-glottique,  fut  tracheotomise  d’ur- 
gence ;  peu  apres,  a  la  suite  de  reeducation  respiratoire,  on  put  le 
decanuler ;  mais  le  resultat  ne  se  maintint  pas  et  on  dut  refaire  la 
trachdotomie  ;  depuis,  il  reste  canulard  ;  la  stomie  semble  indiquee 
dans  ce  cas. 

Le  dernier  cas  est  presque  identique  au  precedent. 
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Applications  pratiques  du  nystagmographe,  par  Buys  (de 
Bruxelles).  —  L’auteur  inscrit  au  moyen  de  son  appareil  tous  les 
nystagmus  vestibulaires  ou  autres. 

En  Clinique  la  nouvelle  methode  a  de  nombreuses  applications, 
elle  pent  surtout  etre  employee  k  la  notation  du  nystagmus  de  la 
rotation  pendant  la  rotation  meme  et  k  la  notation  d’autres  formes 
de  nystagmus  vestibulaires  dans  des  conditions  aou  par  leur  peu  d’in- 
tensitd  ils  echappent  aux  methodes  ordinaires  d’observation  ;  ceci 
est  specialement  le  cas  de  nystagmus  galvanique  et  du  nystagmus 
spontane. 

Buys  fait  la  demonstration  de  I’inscription  du  nystagmus  de  la 
rotation  pendant  la  rotation.  II  montre  que  le  meilleur  resultat  pra¬ 
tique  s’obtient  a  I’aide  de  petits  mouvements  alternatifs  k  droite  et 
k  gauche  imprimes  au  malade  assis  dans  le  fauteuil  tournant ;  ce 
precede  donne  des  resultats  comparables  a  ceux  de  la  methode 
classique  des  dix  tours,  il  a  sur  cette  derniere  mdthode*  I’avantage 
de  n’etre  nullement  penible  et  de  pouvoir  etre  supports  par  les  sujets 
vertigineux. 

Le  nystagmographe  enregistre  le  nystagmus  spontane  qui  echappe 
aux  precedes  ordinaires  d’investigation .  Cette  notation  pent  se  faire 
au  lit  du  malade,  elle  a  une  importance  de  premier  ordre  car  elle 
oriente  le  diagnostic  vei’S  la  14sion  vestibulaire. 

Buys  fait  passer  une  sdrie  de  graphiques  demon  trant  des  cas  cli- 
niques  varies,  destruction  d’un  labyrinthe,  labyrinthite  sereuse, 
vertiges  dans  des  formes  d’otite  chronique,  etc. 

Du  nystagmus  vestibulaire,  par  le  prof.  Gbadenigo  (de  Turin).  — 
L’auteur  fait  une  etude  du  nystagmus  vestibulaire  k  Taide  du  nys¬ 
tagmographe  de  Buys.  II  reconnait  h  cette  methode  I’fivantage  d’in- 
scrire  le  nystagmus  pendant  la  rotation  meme  et  de  permettre 
Tetude  de  ce  rdflexe  lorsqu’il  est  produit  par  des  stimulus  naturels, 
c’est-ii-dire  sans  devoir  recourir  aux  excitations  anormales  et  trop 
fortes  souvent  des  dix  tours  classiques,  de  I’dlectricit^  et  des  actions 
thermiques  (eau  chaude  ou  froide). 

Gradenigo  communique  quelques  rdsultats  entrevus  jusqu’ici. 
Contrairement  k  Topinion  gdnerale  le  nystagmus  de  la  rotation  est 
le  meme  au  10®  tour  qu’au  premier.  Les  variations  de  vitesse  sont 
un  stimulus  puissant.  Le  reflexe  nystagmique  tend  k  s’epuiser  apres 
quelques  dpreuves  de  rotation. 

Les  affections  chroniques  de  I’oreille  (otoscldrose)  alterent  le 
nystagmus. 

L’auteur  insiste  sur  la  ndcessite  d’eliminer  completement  I’influence 
visuelle  dans  les  recherches  du  nystagmus  vestibulaire  ;  Temploi 
d’un  double  ecran  opaque  ne  sufflt  pas  pour  cela . 

Dans  les  cas  d’hyperesthdsie  vestibulaire  avec  nystagmus  spon¬ 
tane,  I’occlusion  palpebrale  provoque  souvent  un  blepharospasme 
involontaire,  dont  la  notation  pent  etre  utile  en  mddecine  Idgale, 

Dans  les  cas  de  destruction  labyrinthique  bilatdrale,  le  nystagmus 
vestibulaire  disparait  tandis  que  le  nystagmus  visuel  persiste. 
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Paralysie  traumatique  du  facial  et  de  I’acoustique,  par  Blondiau 
(de  Charleroi).  —  L’auteur  rapporte  d’abord  le  cas  d’un  jeune  homme 
qui,  il  y  a  quelques  annees,  se  logeait  une  balle  de  revolver  dans 
I’oreille.  Le  projectile  s’encastra  dans  le  rocber  a  la  hauteur  de 
I’aditus  ad  antrum  et  y  provoqua  une  fracture.  11  s’ensuivit  une  para¬ 
lysie  des  nerfs  VII  et  VIII,  qui  disparut  totalement  peu  de  temps 
apres  I’extraction  de  la  balle. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  enfant  qui,  tenant  en  main  un  crayon 
arrad  d’une  armature  mdtallique,  fit  une  chute  particulierement 
malheureuse.  Le  crayon  apres  s’etre  insinud  entre  la  paupiere  supd- 
rieure  et  le  globe  oculaire,  traversa  la  cavitd  orbitaire  et  pdndtra 
dans  le  cerveau  h  une  profondeur  de  8  centimetres,  passant  par  la 
fente  orbitaire  supdrieure  au  ras  de  laquelle  il  se  brisa.  Ces  ddtails 
sont  tres  visibles  sur  le  radiogramme  prdsentd. 

Parmi  les  sympt&mes  observds  il  y  eut  de  la  paralysie  complete 
du  facial  et  de  I’acoustique.  Le  crayon  fut  extrait  apres  dvidement 
de  la  cavitd  orbitaire  et  section  de  la  lame  sphdnoidale.  On  eut  pu 
croire  un  moment  a  la  gudrison  de  I’enfant  tant  les  symptomes 
s’amendaient  rapidement.  Quant  &  la  paralysie  du  facial  et  de  I’acou- 
stique,  elle  dtait  presque  effacde  dans  ses  manifestations  lorsque 
I’enfant,  qui  avail  eld  soustrait  k  la  surveillance  del’auteur,  succomba 
hull  jours  apres  son  opdration. 

Palatoplastie  apres  resection  totale  du  maxillaire  superieur,  par 
Ledoux  (d’Huy).  —  Le  procddd  prdconisd  par  Ledoux  consiste  dans 
I’utilisation  d'un  lambeau  fronto-temporal  dont  la  partie  extreme 
sert  h  rdfectionner  la  voute  palatine,  le  restant  devant  servir  a 
combler  le  ddficit  du  massif  maxillaire. 

La  rdsection  du  maxillaire  une  fois  terminde,  on  disseque  : 

1“  Un  lambeau  musculo-cutand  de  3  k  4  centim.  de  largeur  et  de 
lOii  lo  centim.  de  longueur; 

2"  On  suture  son  extrdmitd  (apres  I’avoir  fait  pivoter  autour  de 
son  pddicule  intersourcilier)  a  ce  qui  reste  du  voile  ou  on  la  laisse 
flottante,  si  celui-ci  a  dte  sacrifid  ; 

3“  On  suture  les  deux  bords  respectivement  a  ce  qui  reste  de  la 
fibromuqueuse  palatine  le  long  des  gencives  de  I’autrc  cold  et  a  la 
face  interne  du  lambeau  jugai ; 

4“  Derriere  la  levre  supdrieure,  on  avive  le  dos  du  lambeau  et  on 
suture. 

En  une  seconde  sdance,  quinze  jours  apres  la  premiere,  on  sec- 
tionne  le  lambeau  plastique  pres  de  son  pddicule  intersourcilier  et 
on  le  fait  pivoter  autour  de  I’axe  rdtro-labial  de  fagon  h  capitonner 
le  lambeau  de  la  joue.  De  cette  fagon  on  comble  la  cavitd  maxillaire 
sans  cependant  inldresser  la  fosse  nasale  correspondante  qui  reste 
parfaitement  permdable. 

Ablation  partielle  de  la  glande  parotide  pour  endotheliome.  Pre¬ 
sentation  de  preparation  et  du  suj  et  gueri,  par  J auquet  (de  Bruxelles) . 
—  II  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  tumeur  locallsde  de  la  parotide. 
Pendant  I’opdration,  la  tumeur  apparut  comrae  non  dnucldable  et 


SOCIETES  SAVANTES 


187 

d’apparence  maligne.  Cependant,  la  partie  postero-inferieure  de  la 
glande  ayant  etd  trouvde  saine,  la  portion  altdrde  fut  enlevee  pru- 
demment  par  dilaceration,  mais  apres  section  du  prolongement 
antdrieur  avec  le  canal  de  Stenon.  Guerison  de  la  plaie  par  premiere 
intention ;  I’embouchure  buccale  du  canal  fut  sondde  frdquemment 
pour  maintenir  la  permanence  d’un  trajet  vers  la  glande ;  la  reten¬ 
tion  produite  fut  ponctionnee  trois  fois  (salive  pure)  et  I’excretion 
glandulaire  reprit  son  cours  normal  par  I’embouchure  naturelle  du 
canal.  Guerison  complete  sans  retention  depuis  plusieurs  mois. 

Un  cas  remarquable  de  gangrene  de  la  face  et  du  con,  par  Wan 
DEN  WiEDENBERG.  —  (Est  publid  in  extenso.) 

Operation  radicale  du  cancer  du  conduit  auditif,  par  Goris  (de 
Bruxelles).  —  Apres  avoir  rappele  ses  precedentes  communications 
a  la  Societe  de  Chirurgie  et  ii  la  Socidte  medico-chirurgicale  du 
Brabant  sur  ce  sujet,  Goris  presente  un  malade  qu’il  a  operd  d’ulcus 
rodens  de  I’oreille  avec  infiltration  ganglionnaire  dtendue  de  la 
region  cervicale  et  de  la  rdgion  sus-claviculaire. 

L’operation  a  consiste  k  enlever  en  bloc  les  deux  paquets  ganglion- 
naires  avec  le  sterno-mastoidien,  I’apophyse  mastoide  jusque  sur  la 
dure-mere  et  jusqu’au  fond  de  la  caisse  et  la  partie  posterieure  du 
pavilion  de  I’oreille.  La  partie  anterieure  de  celui-ci  a  servi  do 
lambeau  autoplastique. 

11  ne  reste  plus  d’autre  trace  de  I’operation  qu’une  petite  fistule 
qui  va  chaque  jour  se  retrdcissant. 

Considerationssurl’ablationdesamygdales,parjACQUEs(de  Nancy). 
—  Parmi  les  multiples  agglomerations  lymphoides  dchelonnees  sur 
le  trajet  de  Pair  et  des  aliments,  les  amygdales  palatines  partagent 
avec  I’amygdale  pharyngienne  une  facheuse  fragility,  qui  se  traduit 
par  une  receptivity  remarquable  a  I’^gard  des  germes  pathogenes  et 
une  aptitude  consdcutive  a  la  dygdndrescence  hyperplasique.  Aussi 
devons-nous  reldguer  au  rang  des  utopies  la  theorie  seduisante  qui 
fait  de  ces  organes  les  citadelles  intangibles  des  voies  digestives 
et  respiratoires,  alors  qu’ils  ne  constituent  en  realite,  chez  le  plus 
grand  nombre,  qu’un  double  foyer  d’infection  avec  continuelle  menace 
d’effraction  des  voies  lymphatiques.  Toute  amygdale  reconnue  chro- 
niquement  enflammee  doit  etre  radicalement  supprimee. 

Les  differents  precedes  d’exdrese  partielle  sent  ineflicaces  ou 
dangereux.  La  section  k  Pause  chaude,  apres  pediculisation  de  la 
glande,  assure  une  excision  rapide  et  complete.  Elle  est  exempte 
d’inconvenients  si  elle  est  pratiqude  avec  un  fil  modyrdmenl  chauffe, 
applique  k  la  limite  exacte  de  la  tonsille  et  des  piliers. 

De  Pamygdalectomie.  Ses  indications,  ses  resultats,  par  Tretrop 
(d’Anvers).  —  L’amygdale  est  le  siege  d’inflammations  locales  et  la 
porte  d’entree  d’infections  gdndrales. 

L’auteur  Pa  observd  pour  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Les  inflammations  chroniques  entralnant  Padherence  intime  avec 
les  piliers  creent  une  pseudo-tuberculose. 

L’amygdalectomie  est  la  mdthode  de  choix  chez  Padulte  pour 
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gu6rir  les  inflammations  anciennes  et  la  pseudo-tuberculose  due  a 

I’enchSitonnement  aveo  adherences  intimes. 

Tr6tr6p  passe  en  revue  le  morcellement,  I’anse  chaude  et  froide 
et  signale  les  avantages  de  chacune  de  ces  methodes,  ainsi  que  les 
precedes  d’anesthesie. 

II  insiste  sur  la  necessity  du  traitement  pr^paratoire  &  I’interven- 
tion  qui  assure  un  r6sultat  d^finitif.  Les  pseudo-tuberculoses  d  ori- 
gine  amygdalienne  sont  gueries  en  trois  mois. 

Comment  il  faut  opererles  pansinusites,  par  Jauquet.  —  L’auteur 
estime  qu’il  faut  obtenir  une  cure  radicale  sans  aucune  deformation 
de  la  face  et  y  arrive  pratiquement  en  procedant  comme  suit  : 
d’abord  ouverture  et  curetage  des  cavitds  fronto-ethmo'ido-sphenoi- 
dalesen  trepanant  exclusivement  la  face  antfrieure  du  sinus  frontal 
et  la  paroi  interne  de  I’orbite,  apres  enlevement  a  la  gouge  de  la 
branche  montante  du  maxillaire. 

Pas  de  suppression  de  la  caviti  du  frontal  mais  suppression  abso- 
lument  complete  de  toute  cellule  ethmoidale  anterieure,  cause  habi- 
tuellede  recidive.  Le  sinus  maxillaire  est  ensuite  opere  par  la  bouche 
6vitant  ainsi  une  incision  prolongee  sur  la  face  et  sans  augmenter 
laduree  de  I’intervention.  Suture  de  I’incision  cutanee  en  deux  plans 
et  de  la  muqueuse  buccale.  Ce  precede,  sauf  variantes  dans  des 
castres  exceptionnels,  donne  des  resultats  therapeutiques  etesthe- 
tiques  parfaits. 

De  I’emploi  de  la  coryfine  en  rhino-laryngologie,  par  Capart 
pere.  —  La  coryfine  est  un  ether  du  menthol  qui  nous  est  fourni  par 
la  maison  Bayer.  On  peut  en  faire  usage  soit  en  liquide,  soit  sous 
forme  de  pommade  que  Ton  applique  avec  un  petit  pinceau  ou  avec 
un  tampon  d’ouate.  La  preparation  de  celle-ci  estassez  delicate.  II 
vaut  mieux  employer  la  pommade. 

On  peut  en  faire  usage  avec  un  succes  reel  et  quasi  constant  dans 
les  coryzas  hypertrophiques  legers,  dans  les  coryzas  atrophiques 
pour  faire  disparailre  la  sensation  de  secheresse,  dans  la  fievre  des 
foins.  Au  d6but  dun  coryza  aigu  ou  meme  de  I’influenza,  on  peut  en 
quelques  heures  en  faisant  des  applications  frdquentes  faire  avorter 
la  maladie.  Ce  remede  est  surtout  prdcieux  pour  enlever  cette  sen¬ 
sibility  speciale  de  la  muqueuse  qui  fait  que  certaines  personnes  s’en- 
rhuraent  tontpropos. 

On  a  dgalement  vante  la  coryfine  dans  les  pharyngites  aigui-s. 
Quelques  gouttes  dans  un  verre  d’eau  tiede  en  gargarisme  ou 
quelques  gouttes  sur  un  morceau  de  sucre  qu’on  laisse  fondre  leu- 
tement  dans  la  bouche.  La  maison  Bayer  fabrique  ygalementd’excel- 
lents  bonbons  ii  la  coryfine. 

Enfin,  it  parait  qu’appliquee  sur  un  tampon  d'ouate,  la  coryfine 
fait  disparaitre  les  dymangeaisons  si  penibles  et  parfois  si  rebelles 
du  conduit  auditif. 

Traitement  des  nodules  des  chanteurs  par  la  galvano-cauterisa- 
tion.  Nouveau  cautere  protege,  par  C.  Kosnig  (de  Paris).  —  Ce  pro- 
eddd  est  pryKrable  k  I’ablation  ^  la  pince  ou  k  la  double  curette  ; 
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son  action  est  pluslimitee  ;  on  n’est  pas  expose  k  enlever  plusque 
le  necessaire,  ce  qui  est  tres  important  chezleschanteurs. 

Koenig  montre  les  cauteres  qu’il  a  fait  construire  k  cet  effet :  le 
platine  est  protege  par  une  petite  gaine  plate  en  cuivre  hors  de 
laquelle  pro^mine  une  petite  boule  de  platine  qui  est  la  partie  cau- 
terisante, 

Cet  instrument  permet  de  localiser  la  cauterisation  d’une  facon 
absolue. 

Le  r^sultat  sur  la  voix  de  trois  tenors  ou  cette  methode  fut  employee 
a  et6  parfait. 

Troubles  larynges  et  tuLerculose  du  bile  du  poumon,  par  Tre- 
th5p.  —  L’auteur  apres  avoir  expose  deux  des  theories  d’invasiondu 
pOumon  : 

1»  par  ingestion  de  bacilles  tuberculeux  et  cheminement  de  ceux- 
ci  paries  lymphatiques  intestinaux  jusqu’au  tronc  brachio-cephalique 
au  coeur  droit  puis  au  bile  du  poumon. 

2“  par  infection  des  voies  respiraloires  superieures  et  propaga¬ 
tion  lymphatique  directe  au  bile  du  poumon,  relate  le  cas  d’un 
diab^tique  que  I’examen  radiologique  et  laryngoscopique  fit  presu- 
mer  atteint  de  tuberculose  du  bile  du  poumon  gauche  et  mourut 
d’heinoptisie  foudroyante. 

Tretrop  appelle  I’attention  sur  les  troubles  que  la  tuberculose 
debutant  le  plus  souvent  par  le  bile  du  poumon  pent  apporter  a 
I’innervation  du  larynx  et  aider  ainsi  au  diagnostic. 

Hiatus  auditif  par  absorption  d  un  son  exterieur  par  un  bour- 
donnement  unisonnant  ou  consonnant  plus  intense,  parEscAT  (de 
Toulouse).  —  Le  trouble  auditif  connu  sous  les  termes  divers  de  : 
Hiatus  auditif ,  trou  de  V audition,  scotome  auditif,  et  habituellement 
considdre  comme  patbognomonique  de  lesion  de  I’organe  de  Corti, 
n’est  pas  toujours,  comme  on  pourrait  le  croire,  symptomatique 
d’une  hypoacousie  partielle  systematisde  k  une  zone  ou  k  un  trou 
du  clavier  auditif. 

L’hiatus  auditif,  en  effet,  est  parfois  sans  qu’on  puissedire  encore 
dans  quelles  proportions,  le  simple  rdsultat  de  I’obscurcissement 
ou  de  I’absorption  d’un  son  objectif  determind,  tel  celui  d’un  dia¬ 
pason,  par  un  bourdonnement  subjectif  de  meme  tonalite,  mais  plus 
intense. 

11  semble  aussi  qu’il  puisse  rdsulter  non  seulement  de  I’absorp- 
tion  par  un  bourdonnement  unisonnant,  mais  aussi  par  un  bourdon¬ 
nement  simplement  consonnant. 

Ce  hiatus  paradoxal  a  etd  observe  par  Escat  dans  deux  cas  de 
lesion  de  I’appareil  de  transmission  et  dans  un  cas  de  lesion  de 
Tappareil  de  perception. 

11  correspondait  une  fois  aula  normal (42Sv.d.)  et  deux  fois  a  I’Ut^ 
(1024v.d.  ). 

L’hiatus  disparait  quand  le  bourdonnement  disparait  ou  diminue 
d’intensitd. 

Le  phenomene  est  incontestablement  symptomatique  de  labyrin- 
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thisme  mais  pas  n^cessairement  de  lesion  labyrinthique,  ce  qui  est 
different. 

La  valeur  sdmeiologique  et  la  portee  pronostique  de  ce  signe  sont 
done  k  rdviser. 

Un  cas  de  carle  et  deux  cas  de  kystes  sanguins  de  la  parol 
labyrinthique,  par  Tretrop.  —  Le  cas  de  carie  concerne  un  sujet  de 
55  ans  attaint  depuis  I’enfance  d’otite  moyenne  purulente,  gudri 
d’une  labyrinthite  sans  operation  14  ans  auparavant  et  attaint  cette 
fois  d’une  carie  au  niveau  et  au-dessus  de  la  fenetre  ovale.  II  s’en 
fallut  de  peu  qu’on  dlit  ouvrir  le  labyrinthe. 

Le  sujet  fut  gudri  en  trois  mois  dix  jours  par  des  pansements.  II 
reste  gudri  depuis  trois  ans. 

Des  kystes  sanguins  ont  dtd  observds,  I’un  chez,  une  dame  de 
35  ans  atteinte  d’otite  moyenne  purulente  depuis  I’enfance.  Le  kyste 
provoquait  des  battements  d’oreille  et  de  la  cdphalde. 

L’ablation  k  I’anse  par  section  fut  suivie  de  gudrison. 

Le  kyste  qui  ne  contenait  que  du  sang  dtait  insdrd  sur  la  fenetre 
ovale. 

Le  second  cas  concerne  un  enfant  de  trois  ans  atteintde  poussde 
aigue  d’otite  purulente  chronique.  Le  kyste  fut  incisd.  Gudrison  en 

Le  «  fistel  symptom  »  dans  les  labyrinthites  syphilitiques,  par 
Hennebert  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer 
chez  un  adulte  dans  un  cas  de  labyrinthite  due  k  la  syphilis  acquise, 
les  phdnomenes  moto-oculaires  connus  sous  le  nom  de  «  flstel  symp¬ 
tom  «  qu’il  n’avait  jusqu’ici  observds  que  dans  une  sdrie  de  cas  de 
labyrinthite  hdrddo-syphilitique.  Grace  k  I’appareil  de  Buys,  il  a  pu 
obtenir  un  tracd  de  ce  nystagmus  spdeial  et  I'dtude  de  ce  graphique 
lui  a  ddmontrd  que,  contrairement  k  I’opinion  rdeemment  ddfendue 
par  Wojatcheck,  le  nystagmus  ne  cesse  pas  instantandment  avec  le 
stimulus  pneumatique,  mais  qu’il  se  continue  encore  un  certain 
temps  apres  que  celui-ci  a  pris  fin. 

L’observation  longtemps  suivie  de  ce  cas  a  montrd  quel’intensitd 
des  mouvements  oculaires  provoquds  par  I’dpreuve  pneumatique, 
varie  avec  I’attdnuation  de  I’infection  spdcifique,  sous  I’influence  du 
traitement  et  que  le  symptome  k  peine  visible  quand  le  malade 
dtait  soumis  longtemps  k  un  traitement  mixte,  reparaissait,  tres 
net,  si  le  sujet  suspendait  la  mddication. 

A  remarquer  que,  chez  ce  malade,  le  mouvement  de  reaction 
provoqud  par  la  compression,  s’accompagnait  d’un  mouvement  de 


rotation  de  la  tete  dans  le  meme  sens. 


(A  siiivre.) 
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II.  —  SOCIEJE  DES  LAEYNGOLOGISTES  ALLEMANDS 
XVIE  Reunion  h  Dresde,les  H  et12  mai  4910. 

President :  Prof.  Jurasz,  de  Lemberg. 

Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

/  y  mai.  Demonstrations  de  Mann  et  Hoffmann  dans  les  hopitaux 
de  Dresde  (Johannstadthospital  et  Friedrichstadthospital). 

Les  orateurs  presentent  et  commentent  une  serie  d’interessantes 
preparations  des  divers  domaines  de  la  rhinologie,  de  la  laryngologie 
et  de  la  bronchoscopie. 

12  mai.  Dans  la  seance  administrative,  Francfort-s/M.  est  choisi 
comme  lieu  de  la  prochaine  reunion.  Killian  (de  Fribourg)  est  elu 
president,  Seifert  (de  Wurzbourg),  vice-pr6sident,  Hoffmann  (de 
Dresde),  secretaire,  Bdnninghaus,  tresorier.  Sur  la  proposition  de 
B.  Frankel,  le  prix  B.  Friinkel  a  6t6  decerne  au  prof.  Killian. 


Travaux  scientifiques. 

Les  principes  de  la  chirurgie  endo-nasale,  par  Polyak  (de  Buda¬ 
pest.  —  (Sera  publie  in  exlenso.) 

Von  Eicken  (de  Bale).  Je  suis  d’accord  avec  I’orateur  en  ce  qui 
concerne  surtout  la  necessite  du  traitement  dans  une  clinique.  Le 
meilleur  tamponnement  est  celui  avec  I’eponge  de  caoutchouc.  Ce 
qui  est  encore  plus  simple,  c’est  I’introduction  dans  le  nez  d’un  doig- 
tier  en  caoutchouc  qu’on  gonfle  et  qu’on  serre. 

Kretschmann  (de  Magdebourg).  Aufrecht  avail  ddjk  invente  le 
precede  de  tampommade  promulge  par  von  Eicken. 

WiNCKLER  (de  Breme).  Je  suis  de  Favis  de  I’orateur  :  je  recom- 
mande  en  meme  temps  la  radiographie  au  cas  d’empyemes  mul¬ 
tiples. 

RosENBEno  (de  Berlin)  fait  quelques  remarques  historiques  sur  le 
tamponnement  avec  le  doiglier  en  caoutchouc. 

Denker  (d’Erlangen).  Polyak  a  recommandd  d’introduire,  pour  obtu- 
rer,  un  tampon  d’ouate  k  I’entree  du  nerf  apr6s  reparation.  Je  sup- 
prime  ce  tampon  et  je  crois  que  le  passage  de  Fair  k  travers  le 
nez  facilite  la  coagulation  du  sang  et  met  a  Fabri  de  Fhkmorragie 
secondaire. 

Krebs  (d’Hildesheim).  Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  la 
rhinite  hypertrophique,  il  n’est  pas  possible  d’op6rer  en  un  seul 
temps.  On  evitera  les  hemorragies  secondaires  en  recommandant 
aux  malades  de  fairedes  inspirations  profondes  parle  nez  et  d’expi- 
rer  par  la  bouche. 

Killian  (de  Fribourg).  Depuis  quC  j'ai  une  clinique,  j’y  fais  entrer 
pour  1  k  3  jours  tous  les  malades  pour  operations  endo-nasales.  Les 
operations  sur  le  cornet  inferieur  sont  presque  toujours  faites  en  une 
seule  seance  des  deux  cotes,  puis  badigeonnage  deux  k  trois  fois 
avec  Feau  oxygeneek  10  “/o  ;  tampon  d’ouate  k  Fentree  du  nez.  Je 
fais  aussi  bilat4ralement  les  autres  interventions,  mais  je  recom- 
mande  d’individualiser  strictement. 
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Ruprecht  (de  Breme).  Les  operations  en  un  temps  subissent  cer- 
taines  restrictions  du  fait  du  principe  de  la  conservation  de  parties 
susceptibles  de  disparaitre.  Quand  on  n’endort  pas  pour  les  opera¬ 
tions  sur  les  amygdales,  on  peut  en  meme  temps  enlever  les  vege¬ 
tations  on  hypertrophies  du  cornet,  inferieur. 

Polyak.  Somme  toute,  la  discussion  a  montre  qu’on  partage  ma 
maniere  de  voir.  Les  hemorragies  secondaires  ne  sont  pas  plus  fre- 
quentes  chez  les  sujets  traites  en  clinique  quand  on  fait  une  inter¬ 
vention  bilaterale.  ■ 

L’operation  radicale  de  I’empyeme  maxillaire  chronique  avec 
I'anesthesie  locale,  par  Denker.  — (Est  puhlie  in  extenso.) 

Wassermann  (Munich).  J’emploie  pour  I’anesthesie  des  solutions 
de  novocaine-alypine,  anesthesie  par  conduction  executee  par  voie 
externe.Jepenetre  directementdanslenerfparle  trou  sous-orbitaire. 
Je  recommande  aussila  narcose  a  la  scopolamine-morphine.  J’aimodi- 
flerecarteur  de  Langenbeck  en  lui  ajoutant  3  dents  aigues.  Les 
parties  molles  sont  ainsi  mieux  retenues. 

Sturmann  (de  Berlin).  Get  orateur  defend  sa  methode.  On  peut 
avoir  par  le  nez,  un  coup  d’ceil  suffisant  sur  le  sinus.  Le  traitement 
dans  une  clinique  n’est  pas  obligatoire.  En  faisant  I’ouverture  par  la 
fosse  canine,  j’ai  eu  desi  fortes  hemorragies que  je  n’ai  pas  pu  termi¬ 
ner.  I’operation. 

Denker.  Je  prefere  me  passer  de  la  narcose  k  la  scopolamine. 
L’anesthesie  par  conduction  recommandee  par  Wassermann,  merite 
d’kre  etudiee,  mais  on  i-eussit  aussi  sans  elle.  L’intoxication  que 
redoute  Sturmann  ne  se  produit  pas.  Les  chirurgiens  emploient 
memo  chez  les  enfants  de  plus  fortes  doses  de  novocaine.  Je  ne  puis 
reconnaitre  les  avantages  du  precede  de  Sturmann.  Avec  ma 
methode,  je  n’ai  pas  observe  d’hemorragies  incoercibles . 

L’incision  dans  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par 
WiNCKLER  (de  Bnemen).  —  Dans  les  cas  ou  la  plaque  cartilagineuse 
anterieurequis’insere  sur  le  septum  mobile  forme  encore  un  obstacle 
k  la  respiration  apres  suppression  de  la  deviation,  la  irieilleure  inci¬ 
sion  est  celle  recommandee  par  Hajek  et  Menzel  et  qui  passe  ras  de 
I’extremite  anterieuredu  cartilage.  Un  speculum  nasal  n’est  pas  neces- 
saire  pour  cela.  Des  qu’en  dissequantcouche  par  couche  on  arrive  sur 
du  cartilage  on  un  endroit,on  peut  saper  in  toto  kpartirde  cc  point  le 
revetement  k  I’aide  d’un  eievateur  etroit,  le  decoller  et  achever  aux 
ciseaux  la  partie  encore  incompietee  de  I’incision  de  la  muqueuse.  Si 
le  bord  anterieur  du  cartilage  n’est  pas  tellement  devie  et  qu’on  puisse 
le  conserver,  Winckler  fait  I’incision  plus  en  arriere  et  conserve  un 
bord  cartilagineux  anterieur.  Le  decollementdu  revetement  muqueux 
dans  les  cas  d’eperon  siegeant  par  une  base  large  sur  le  plancher 
nasal offre  certaines  difficultes.  Dans  ces  cas,  I’incision  typique  doit 
etre  prolongee  en  arriere.il  faut  conserver  la  muqueuse  k  tout  prix. 
Dans  les  cas  de  saillie  profonde,on  entoure  le  bord  anterieur  du  car¬ 
tilage  dune  incision  en  arc  de  cercle  qui  doit  porter  immediatement 
en  avant  sur  le  plancher  nasal.  Le  decollement  du  perichondre  et 
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de  la  muqueuse  est  plus  difficile,  mais  la  mise  k  nu  est  rendue  plus 
facile  en  commen?ant  a  dcarter  le  revetement  sur  le  plancher  du 
nez.  On  continue  ensuite  successivement  en  dedans  et  en  haut. 
Sous  la  muqueuse  decollee,  je  glisse  des  meches  de  gaze  imbib^es 
d’eau  oxygenee.  Les  avantages  de  I’incision  de  Menzel  sont  les  sui- 
vants  :  1“  les  deviations  anidrieures  du  cartilage  s’enlevent  plus 
facilement;  2°  n’a  besoin  d’aucun  moyen  adjuvant ;  3“  I’adaptation 
des  levres  de  la  plaie  et  la  suture  se  font  plus  facilement. 

Edm.  Meyer  (de  Berlin).  Cette  incision  a  ete  indiquee  par  Menzel 
d’une  fa?on  tout  k  fait  ind^pendante  de  llajek. 

Killian.  Winckler  enleve-t-il  dans  chaque  casla  partie  anterieure 
de  la  cloison  ? 

Winckler.  L’incision  indiqueedoit  etre  limitde  aux  deviations  qui 

sont  situes  tres  en  avant  et  en  bas. 

Killian.  J’estime  qu’il  est  cependant  excellent  de  laisser  une 
bande  de  septum  cartilagineux. 

Traitement  des  synechies  du  nez,  par  von  Eicken  (de  Bale).  — 
Pour  faire  disparaitre  les  synechies  il  y  a  deux  nouveaux  precedes  : 
1“  Resection  sous-muqueuse  du  septum  avec  section  des  synechies, 
puis  tamponnement  pendant  quelques  jours.  La  surface  cruenlde 
se  recouvre  rapidement  depithdlium.  Le  deuxieme  precede  est 
employe  par  Siebenmann  avec,  les  meilleurs  resultats  et  execute 
dans  les  casde  syndchies  dtendues,  meme  dans  le  vestibule,  apres 
resection  sous-muqueuse  eventuelle  de  la  cloison,  section  des  syne¬ 
chies  et  fermeturede  la  surface  cruentee  par  une  greffe  de  Thiersch. 
Le  lambeau  empruntd  au  bras  ou  k  la  cuisse  est  etald  sur  un  tam¬ 
pon  composd  de  8  k  16  epaisseursde  gaze,  imbibe  de  solution  bori- 
quee,  bien  exprimd  et  rendu  ainsi  assez  rigide.  La  couche  cornde 
du  lambeau  cutand  est  placde  sur  le  tampon.  Au  bout  de  4  k  6  jours 
on  enleve  le  tampon  k  I’aide  d’eau  oxygdnee  et  on  sectionne  dans  la 
profondeur  du  nez  la  partie  distale  de  la  greffe  de  Thiersch.  Entre 
temps,  le  lambeau  a  pris  solidement.  Le  procddd  a  fait  ses  preuves 
aussi  dans  un  cas  d’adhdrcnce  du  voile  du  palais  avec  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx. 

Denker.  Comment  le  lambeau  se  comporte-t-il  dans  le  nez?  Y  a-t- 
il  formation  de  croutes,  etc.  ? 

Von  Eicken.  11  ne  se  produit  pas  de  mdtaplasiede  la  peau  trans- 
plantde  :  cependant  il  se  fait  une  sorte  de  transformation  muqueuse. 

Operation  des  tumeurs  fihreuses  siegant  dans  la  fosse  spheno¬ 
palatine,  par  Hansberg  (de  Dortmund).  —  Ouvrier,  kgd  de  16  ans, 
souffre  depuis  un  an  d'obstruction  du  nez  du  cote  droit  avec  gon- 
flement  de  la  region  malaire  droite.  Dans  les  derniers  temps, 
frequentes  hemorragies  par  la  fosse  nasale  droite.  La  partie  pos- 
terieufe  de  cette  derniere  est  remplie  par  une  tumeur  rougeatrc 
saignant  facilement  au  contact.  Dans  le  nasopharynx,  on  sent  une 
tumeur  arrondie  k  surface  lisse  le  remplissant  en  grande  partie  et 
dont  la  base  large  se  trouve  dans  la  portion  laterale  de  la  cavitii 
nasale  posterieure.  Diagnostic  :  tumeur  ayant  son  origine  dans  la 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N”  1,  1910.  10 
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fosse  spheno-palatine  et  ayant  envoye  un  prolongement  vers  la 
reo-ion  malairo.  Ce  prolongement  peut-elre  senti  nettement  tlu 
dehors.  Ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  (volume 
d’un  petit  oeuf  de  poule)  par  Touverlure  anterieure  des  fosses 
nasales  a  I’aide  d  une  pince  nasale  ;  la  respiration  devient  alors 
libre.  Ilemorragie  insignifiante.  L'examen  microscopique  indiquc 
fdjrome  riche  en  cellules.  ■  _  ^ 

L’ablation  de  la  tumeur  de  la  fosse  spheno-palatine  qu’on  sc 
proposait  de  faire  par  les  voies  naturelles  echoua  devant  la  trop 
grande  sensibilite  du  sujet,  c’est  pourquoi  on  fit  I’operation  de 
Dcncker,  et  I’on  vit  alors  que  la  paroi  mediale  postcrieure  du 
sinus  maxillaire  etait  detruite  deja  on  grande  partie  par  le  neo- 
plasme.  Apres  ablation  de  la  partie  postero-cxterne  du  sinus,  on 
saisit  facilement  la  tumeur  avec  la  pince  et  on  I’enleve  totalement 
avcc  son  prolongement.  Son  insertion  se  trouvait  dans  la  fosse 
spheno-palatine.  Le  malade  fut  renvoye  gu6ri.  Pas  de  rdcidive  an 
bout  de  6  mois. 

L'orateur  insiste  sur  rexcellence  de  la  methode  de  Denker  dans 
les  tumeurs  qui  ont  un  siege  defavorable  analogue  ;  elle  possede 
de  grands  a  vantages  sur  les  autres  methodes  d’operation  prelimi- 

IIOPMANN  (de  Cologne).  L’expose  de  Hansberg  est  pour  moi  une  . 
confirmation  do  la  methode  preconisee  depuis  longtemps  par  Hop- 
mann  pere  pour  enlever  completemcnt  les  fibromes  du  naso- . 
pharynx.  On  peut  ainsi  saisir  avec  une  forte  pince  tire-balle  les 

prolongements  qui  ne  sent  pas  trop  volumineux. 

Kahler  (de  Vienne).  A  la  clinique  de  Chiari,  on  n’a  pas  non  plus  , 
renonce  k  I’operation  externe  des  fibromes  naso-pharyngiens  ;  a 
cause  du  danger  d’hemorragie  dans  les  angiofibromes,  je  recom-  , 
mandc  la  ligature  elastique  par  le  procedd  de  ^  Koschier.  L’opera-  .1 
tion  de  Denker  est  faite  on  combinaison  avec  I’incision  externe  de  ; 
Langenbeck  avec  la  resection  do  loute  la  paroi  nasale  lateralc,  .. 
lorsquc  cela  est  necessaire.  On  peut  rcnoncer  a  I’ablation  des  pro- 
longements  geniens.  ; 

Zarniko  (de  Ilambourg).  On  peut  obtenir  aussi  de  bons  resultats  , 
par  des  precedes  moins  radicaux.  Je  recommandc  en  particulier 
I’electrolyse  dans  les  tumeurs  tres  vasculairos.  \ 

KiiMMEL  (d’lleidelberg).  II  y  a  des  cas  qui  peuvent  etre  traitds  •- 
suivanl  les  indications  de  Hansberg.  Dans  les  fibromes  naso-phapm- 
giens  qui  saignent  beaucoup,  surtout  quand  la  limite  d’immunite  est  f 
encore  dloignee  de  plusicurs  annecs,  e’est-a-dire  chez  les  maladcs  , 
de  13  a  14  ans,  il  faudrait  a  priori  proceder  radicalement.  J’ai  vu  | 
recemment  un  cas  dans  lequel  survint  une  recidive  qui  fit  perdre 
au  malade  une  si  grande  quantite  de  sang  que  malgre  la  reussitc 
de  I’operation,  il  mourut  dans  une  syncope.  ,, 

Killian.  Je  donno  la  prefdrcnce  aux  mdthodes  endo-nasalcs  | 
quand  la  tumeur  n’est  pas  trds  etenduo.  Dans  les  autres  cas  je  x 
preconise  le  proedde  de  Denker  et  je  recommande  de  cherchor 
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d’abord  dans  la  fosse  spheno-palatine  les  vaissoaux  qui,  venus  du 
dehors,  penetrent  dans  la  tumeur. 

Imhofeu  (de  Prague).  Quel  dtait  I’etat  histologique  de  la  tumeur  '? 

R.  Panse  (de  Dresde) .  M’appuyanl  sur  un  cas,  je  crois  qu’il  est 
possible  de  gudrir  ces  tumeurs  par  une  ligature  h  demeure. 

Denker.  Je  suis  de  I’avis  de  Kiimmel  de  ne  pas  enlever  la  tumeur 
par  fragments  mais,  autant  que  possible,  de  I’enlever  k  sa  base. 
L’anse  chaude  ne  donne  aucune  garantie  absolue  pour  eviter  les 
hemorragies.  Dans  un  cas  j’ai  reussi  apres  decollement  digital  de  la 
tumeur  a  I’enlever  a  sa  base.  Du  reste,  dans  ce  cas,  la  tumeur  n’avait 
pas  penetre  dans  la  fosse  temporale.  Dans  les  cas  de  prolongements 
temporaux  tres  developpes  11  faut  avoir  recours  a  I’intervention  par 
voie  externe. 

Ruprecht  (de  Breme),  Je  recommandc  I’electrolyse  avec  I’aiguille 
a  electrolyse,  en  forme  de  tire-bouchon,  que  j’ai  recommandee. 

Kuttner  (de  Berlin).  Le  procdde  electrolytiqueintroduit  par  Griin- 
beck  etmoi  a  continud  k  rendre  des  services.  Aucune  des  mdtbodes 
dites  d’dpargne  ne  donne  une  garantie  absolument  certaine  centre 
I’hdmorragie  grave.  Dans  la  mdlhode  chirurgicale,  le  meilleur  pro- 
cedd  est  celui  dans  lequel  on  pent  saisir  directement  les  vaisseaux 
qui  saignent.  La  rdsection  temporaire  du  maxillaire  parait  etre 
celle  qui  repond  le  mieux  k  cot  iddal. 

Habermann  (de  Graz).  L’oraleur  rapporte  un  cas  dans  lequel  une 
amygdale  pharyngienne  sidgeant  sur  la  tumeur  amena  k  un  diag¬ 
nostic  errond. 

JuRASz  (de  Lemberg).  Je  recommande  I’anse  chaude.  On  n’a  pas 
d’hemorragie  k  redouter  meme  dans  les  angiofibromes.  11  ne  faut 
pas  employer  le  rouge  blanc,  mais  seulement  le  rouge  cerise.  L’dlec- 
trol5’se  est  dgalement  recommandable.'On  ne  pent  cependant  I’em- 
ployer  dans  les  tumeurs  volumineuses  ;  elle  tres  utile  apres  extirpa¬ 
tion  pour  ddtruire  le  pddicule. 

Hansberg.  a  I’examen  microscopique  la  tumeur  se  rdvdla  comme 
un  fibrome  riche  en  cellules.  Je  suis  partisan  de  lamdthode  radicale, 
dont  cependant  j’exclus  les  tumeurs  pddiculdes.  Dans  les  tumeurs 
k  large  base,  meme  quand  il  s’dtait  produit  des  adhdrences,  j’ai 
reussi  k  les  enlever  en  une  ou  deux  sdances. 

Sur  les  exostoses  et  les  mucoceles  des  sinus  frontaux,  par  Manasee 
(de  Strasbourg).  —  Garconde  16  ans.  Depuis  7  mois,  saillie  de  I’oeil 
droit  et  gonflement  au-dessus  de  cet  organe.  Examen  :  rdgion  de 
I’arcade  sus-ox'bitaire  droite,  tres  saillante  du  fait  d’une  tumeur  elas- 
tique,  rdsistante.  Exophtalmie.  Deplacement  du  globe  oculaire  en 
bas  et  en  dehors. 

Fond  de  Vceil.  Veines  tres  turgescentes  des  deux  cotds,  serpen- 
tantes,  plus  a  droite  qu’k  gauche,  papille  droite  assez  nettement 
limitde,  mais  un  peu  plus  rouge  qu’k  gauche.  Excavation  physiolo- 
gique  nette  des  deux  cdtes.  Mouvements  de  I’ceil  droit  genes  vers 
le  haut.  Pupilles  normales.  Acuitd  :  k  droite  1/20,  k  gauche  6/6.  La 
ponction  de  la  tumeur  fournit  un  liquide  incolore  avec  Epitheliums 
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vibratils  vivants.  Operation  dans  I’anesthesie  generale.  Dissection  de 
la  tumeur  ayant  une  couleur  bleu-grisatre.  La  paroi  externe  du 
sinus  frontal  est  mince  comme  une  feuille  de  papier,  et  en  partie 
detruite.  En  continuant  k  dissequer  la  tumeur  pour  la  degager,  il 
en  sort  des  masses  g^latineuses  et  un  liquide  aqueux.  Dans  le  sinus 
font  saillie  des  masses  4burnees,  dures,  bossel^es  qui  s’etendent 
vers  la  ligne  mediane  et  vers  I’ethmoide.  L’arcade  sus-orbitaire, 
amincie  au  point  de  n’etre  plus  qu’une  mince  bande  osseuse,  est 
enlevee.  Les  exostoses  partant  de  la  paroi  cerebrale  du  sinus  fron¬ 
tal  sont  6galement  enlevees.  II  s’agit  done  en  meme  temps  d’exos- 
toses  etde  mucocele  du  sinus  frontal.  Les  exostoses  ont  ete,  vrai- 
semblablement,  le  fait  primitif.  Elies  ont  ferme  le  canal  naso-frontal 
et  ainsi  amen6  la  formation  d’une  mucocele . 

L’orateur  presente  d’autres  exostoses  du  sinus  frontal  que  lui  a 
donnees  Wolf,  de  Metz. 

Enfin,  il  pr6sente  une  troisieme  exostose,  chez  un  homme  de  18  ans, 
au  rebord  sous-orbitaire  qui  a  d^place  le  globe  oculaire  vers  le 
haut.  En  I’enlevant,  on  ouvrit  le  sinus  maxillaire  qui  s’abouchait  dans 
Ic  bourrelet  osseux.  L’antre  d’Highmore  etait  sain. 

Von  Eicken.  Je  suis  du  meme  avis  que  Manasse  en  ce  qui  concerne 
les  relations  de  dependence  entre  la  mucocele  et  les  exostoses. 

Sturmann  (de  Berlin).  Get  orateur  fait  un  expose  sur  I’etiologie 
dela  mucocele. 

KnETsciiMANN  (de  Magdebourg)  presente  une  exostose  eburnee 
partant  de  I’ethmoide. 

Manasse.  Dans  les  cas  d’ exostoses,  il  s’agit  sonvent  d’individus 
jeunes.  li  faut  done  penser  k  une  predisposition  congenitale. 

Turbinotomie  sous-muqueuse,  par  Zarniko  (de  Hambourg).  —  Pour 
les  cas  frequents  oil  une  hypertropbie  genante  d’un  cornet  inferieur 
est  due  seulement  k  I’hypertrophie  ou  a  la  saillie  anormale  de  I’os 
du  cornet,  Zarniko  au  lieu  de  I'ablation  (qu’il  faut  rejeter)  du 
cornet  k  son  insertion  (turbinectomie)  recommande  la  resection 
sous-muqueuse  del’osdu  cornet  (turbinotomie  sous-muqueuse). 

Voici  la  description  do '  I’opdration  faite  d’apres  les  stapes  sui- 
vantes  ;  section  aux  ciseaux  k  I’extrdmit^  antdrieure,  sectionnant  la 
muqueuse  jusqu’k  I’os  ;  par  cette  incision,  ddcollement  de  la 
muqueuse  du  c6te  convexe  avec  un  elevateur  approprie  ;  section  de 
la  muqueuse  de  dedans  en  dehors  avec  un  bistouriboutonne  ;  decol- 
lement  de  la  muqueuse  du  c6t4  convexe  ;  section  a  la  pince  ou 
fracture  de  I’os  du  cornet  aussi  loin  que  e’est  necessaire,  ablation  du 
fragment  osseux  ddtache  ;  egalisation  du  bord  et  remise  en  place 
des  lambeaux  muqueux  ;  tamponnement  seulement  dans  les  cas 
d'h^morragie  assez  forte  (est  rarement  necessaire) .  L’operation  pre¬ 
sente  de  petites  difficultes  techniques  qu'on  peut  toujours  surmonter. 

L'orateura  execute  la  turbinotomie  sous-muqueuse  plus  de  30  fois 
au  cours  de  cesdeux  dernieres  annees  avec  une  selection  tres  severe 
des  cas,  etil  est  tressatisfait  des  resultats.  Il  considere  que  e’est  dans 
Ireaucoup  de  cas  le  complement  absolument  indispensable  de  la 
i-esection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 
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WiNCKLEn.  J’ai  trouv6,  dans  un  cas,  que  le  precede  deZarniko  est 
tres  pratique,  mais  je  n’ai  pas  pu  faire  sans  tamponnement. 

Seifert  (de  Wiirzbourg).  Je  recommande  la  rdsection  cuneiforme 
du  tissu  du  cornet  avec  le  bistouri  de  Moure  qui  est  preconise  pour 
la  resection  des  cretes  de  la  cloison.  Si,  dans  ces  hypertrophies 
prononcees  on  fait  entrer  par  derriere  le  tissu  du  cornet  dans  la 
fenetre  de  I’osteotome  de  Moure  et  qu’on  enleve  par  sectionnemetit 
la  muqueuse  avec  la  partie  correspondante  du  tissu  osseux  du 
cornet,  si  on  fait  un  tamponnement  convenable,  la  face  superieure 
s’accolea  la  plaie  inferieure  et  on  obtient  une  diminution  du  cornet 
sans  trouble  de  sa  function. 

Ritter  (de  Berlin).  Dans  le  precede  de  Zarniko,  n’y  a-t-il  aucun 
danger  pour  I’extremite  nasale  du  canal  lacrymal  ? 

Killian.  Pour  certains  cas,  je  preconise  la  fracture  du  cornet 
inferieur  avec  mon  speculum . 

Denker.  J'ai  essaye  aussi  la  turbinotomie  dans  des  cas  ou  Ton 
faisail  la  resection  partielle  du  cornet  inferieur.  Je  relaterai  plus 
tard  mes  resultats. 

Zarniko.  Je  n’ai  vu  aucun  trouble  du  c6te  du  canal  lacrymo-nasa-l. 
II  faudrait  continuer  a  essayer  ce  que  propose  Denker.  {A  suivre.) 


III.  —  SOCIEIE  AMERICAINE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
Reunion  annuelle  A  Washington,  les  3-6  mai  1910. 

Compte  rendu  par  Harris  (de  New-York). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Abces  du  larynx  avec  compte  rendu  dun  cas,  parJ.-S.  Water¬ 
man  (de  Brooklyn).  —  Homme  de  42  ans,  ayant  eu  I’annee  d’avant 
un  debut  de  tuberculose  dontil  est  gueri.  II  est  enroud,  a  une  toux 
seche.  Ontrouve  le  larynx  rouge  et  congestionne.  Vers  le  5"  jour,  les 
arytenoides  sont  des  masses  rondes,  pleines,  pales  remplissant  la 
gorge.  On  ouvre  ces  deux  abces  aryteno'idiens .  Cinq  jours  apres 
I’operation,  on  trouve  un  peu  de  matitd,  en  avant,  sur  le  lobe  infe¬ 
rieur  du  poumon  droit,  avec  rides  humides,  rudes.  Le  malade  se  plaint 
d’une  sensation  d’etranglement ;  on  ne  trouve  rien  dans  la  trachee. 
Le  lendemain,  il  expectore  une  masse  charnue  composee  de  detritus, 
cellules  epitheliales  et  fibres  dlastiques.  Mort  au  16' jour.  Sans  sa 
gangrene  pulmonaire,  le  sujet  se  serait  certainement  tird  de  son 
affection  du  larynx. 

L’orateur  etudie  Tabeds  du  larynx.  Le  pronostic  est  bonquand  on 
operechez  Tadulte.  Chez  I’enfant,  il  est  mauvais  :  5  morts  sur  8  cas. 

Holrrook  Curtis  (New-York).  Je  prdfere  le  terme  d’inflamraation 
phlegmoneuse. 

Shurly  (de  Ddtroit),  relate  un  cas  d’abces  sous-glottique  chez  un 
enfant  de  2  ans  1  /2,  dont  I’etat  dtait  tres  grave  k  cause  de  la  dyspnde. 
On  pratique  le  tubage  ;  le  tube  fut  expulse  et  remis  en  place  k  de 
frequentes  reprises  ;  lorsque  la derniere  fois,  ou  on  le  replaga,  son 
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_  expulsion  fut  suivie  de  Fexpectoration  d’une  matiere  muco-puru- 
lente;  la  caiiule  de  tubage  avail  ouvert  I’abces  sous-glottique.  Gar¬ 
rison  avec  legere  stenose  sous-glottique. 

Braislin  (Brooklyn).  Les  deux  causes  de  mort  sont  I’obstructipn 
par  I’cedeme  et  la  formation  ulterieure  de  pus  qui  peut  se  creuser 
unevoie  dans  lernddiastin  (d’ou  pneumonic,  pericardite,  endocardite). 
Les  abces  sont  frequents  cbez  les  enfants,  en  particulier,  apres  une 
infection,  surtout  la  dipbterie.  11  faut  inciser  de  bonne  heure  et  fre- 
quemment. 

W.  Johnson  (de  Paterson).  II  ne  faut  pas  confondre  I’abces  d’ori- 
gine  traumatique  avec  Fabcfes  du  k  Finflammation  plilegmoneuse. 

Holmes  (de  Boston)  rapporte  un  cas  d’abces  du  larynx. 

Waterman.  Dans  mon  cas,  la  tuberculose  qui  avail  siege  au 
sommet  gauche  n’avait  pasatteint  le  larynx.  Dans  les  cas  d’abces  du 
larynx,  il  est  rare  que  le  poumon  s’infecte.  J’aurais  eu  interet  a  voir 
cequ’auraitdonne  dansce  cas,  Finjection  de  leucocytes. 

Hemi-laryngectomie  pour  epithelioma.  Presentation  du  malade, 
par  Passmore  Berens  (de  New-York).  —  Le  sujet  avail  une  tumeur 
•de  la  corde  gauche  du  volume  d’une  feve  occupant  les  2/3  anterieurs 
ets’rtendantau  niveau  du  bord  libre,  danslafente  glottique.  Elle  no 
genait  pas  les  mouvements  de  la  corde.  On  Fenleve  par  operation 
endo-laryngee.  Apres  Fablation,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur 
avail  rte  attachee  a  la  surface  superieure  de  la  corde  sur  a  peu  pres 
les  deux  tiers  anldrieurs  de  la  corde.  C’etaitun  epithelioma.  On  decide 
une  intervention.  On  pratique  une  hemi-laryngectomie  qui  revele  un 
epaississement  marque  de  la  corde  gauche,  epaississement  de  la 
bando  ventriculaire  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  portion  cen- 
trale  de  la  muqueuse  de  la  moitie  gauche  du  larynx.  Onenleve  done 
cette  moitie  et  celle  du  crico'ide.  Pas  d’ablation  de  Fdpiglotle,  ni 
des  ganglions . 

Le  diagnostic  avail  etd  difficile  ii  cause  de  I’age  (47  ans),  de  la 
longue  durde  de  I’etat  (il  avail  6te  vu  2  ans  avant  par  Forateur  qui 
avail  diagnostiquk  une  tumeur),  de  la  couleur  de  la  tumeur  (grise 
avec  legere  teinte  rose),  de  la  mobilitd  de  la  corde,  de  Fabsence  ap- 
parente  d’induration  des  tissus  voisins,  de  Fabsence  de  ganglions 
cervicaux  et  dc  la  bonne  sanle  gdnerale  du  malade.  Ce  cas  est,  en 
outre,  interessant  par  la  constatation  inattendue  lors  de  la  deu- 
xieme  operation  d’un  epaississement  de  la  bande  ventriculaire  et  du 
ventricule  gauches  (ce  n’etait  que  de  Finflammation  simple),  par  la 
gukrison  rapide  et  sans  incidents,  par  Fabsence  d’hemorragie,  grace 
a  Femploi  large  de  Fadrenaline,  et  enfin  par  le  bon  volume  de  voix 
qui  persiste  apres  I’intervention. 

Richardson  (de  Washington).  J’ai  eu  un  cas  analogue,  saufqu’il  y 
avail  plusd’infiltration  de  la  corde  gauche  ct  que  le  malade  n’avait 
que  40  ans.  Le  caractere  de  la  tumeur  etait  le  meme.  Dans  ce  cas, 
j’ai  op6rd  par  la  nouvelle  mdthode  inspiree  par  Solis  Cohen  :  thyro- 
tomie  sans  trach6otomie.  Les  resultats  furent  tres  bons.  Pas  de  reci- 
divedepuisll  mois;  la  voix  est  meilleurc  que  chez  Fop6r6  de  P. 
Berens. 
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Norval  Pierce  (de  Chicago).  L’extirpation  totalo  du  larynx  est 
decourageante.  Sur  8  malades,  j’en  ai  perdu  8.  Mes  resultats  sont 
meilleurs  avec  I’ablation  partielle.  Tout  depend  de  la  precocite  du 
diagnostic.  Ilvautmieux  operer  par  laryngo-fissurepour  faire  le  diag¬ 
nostic.  Je  suis  satisfait  de  la  methode  sous-perichondrique  de  Solis 

^'woLFF  Freudenthal  (do  New- York).  Gluck  a  presente,  k  Budapest, 
de  bons  resultats  Be  laryngectomie  totale.  A  nion  avis,  on  a  trop 
opereparvoie  endo-laryngee.  Des  qu’on  a  diagnostiqud_  un  cancer 
il  faut  ouvrir  le  larynx.  Je  recommand*  la  tracbeotomie,  dans  ces 
cas,  meme  k  I’hopital,  car  Ic  danger  d’oedeme  est  tres  grand. 

Wendell  Philipps  (de  New-York).  J’ai  opere,  ily  a  12  ans,  par  voie 
endo-laryngee  un  cancer  de  la  corde  ;  on  fit  ensuite  une  hemi-laryn- 
gectomie.  Un  an  plus  tard,  un  lambeau  de  muquouse  s’agitant  dans 
le  larynx  causait  de  la  dyspnee.  On  I’enleva,  mais  il  survint  de  I’oe- 
deme.  La  tracbeotomie  fut  faite.  Il  y  a  un  an  1/2,  il  y  a  eu  r6cidive 
de  ce  lambeau  lache  dans  la  trachee ;  on  a  ete  oblige  de  mettre  une 
canule.  Actuellement,  il  y  a  une  tumeur  dure  dans  les  tissus  profonds 
du  cou  ;  elle  presse  sur  la  tracbee.  La  dysphagie  a  debate,  il  y  ,a 
trois  mois ;  elle  est  maintenant  complete.  Onaessayele  bougirage, 
mais  sans  succes.  On  a  fait  une  gastrostomie,  il  y  a  2  mois,  de  sorto 
que  le  malade  qui  a  72  ans  se  nourrit  par  un  tube  et  respire  par  un 
autre. 

Laryngite  douloureuse,  par  Wolff  Freudenthal  (do  New-York). 
—  Le  terme  o  laryngite  douloureuse  >>  est  applique  comme  designa¬ 
tion  symptomatique  a  plusieurs  affections  ayant  un  symptome  com- 
mun:  ladouleur  grave.  Puisqu’il  ne  vise  que  la  douleur  dans  sa 
communication,  I’orateur  limite  ses  remarques  aux  ulcerations 
tuberculeuses,  sypbilitiques,  carcinomateuses,  diabetiquos  du  larynx 
en  s’occupant  surtout  de  latuberculose  .  Il  dtudie  les  traitements  ; 
repos  de  I’organe ;  puis,  quand  les  infiltrations  se  sont  ulcdrees,  on 
cherchera  a  calmer  la  toux,  k  supprimer  la  dysphagie  et  kessayer 
par  des  applications  locales  d’amener  une  guerison. 

L’orateur  a  rejete  totalement  I’acide  lactique,  sauf  apres  le  cure- 
tage.  Un  nouvel  astringent,  I’omorol  (albuminate  d’argent  de  Hey- 
den),  a  une  action  tres  penetrante  etest  tres  officace. 

Pour  les  effets  caustiques  plus  profonds,  mieux  vaut  avoir  recours 
augalvano-cautere  qui  domande  un  emploi  prudent,  car  il  pourrait 
survenir  de  Foeddme. 

L’analgdsie  destinee  a  supprimer  la  dysphagie  fut  faite  autrefois 
par  la  cocaine  ;  1’ orthoforme,  Fanesthesine,  laproposine  Font  rempla- 
cee;  Forateur  prefere  ce  dernier  produit  ;  la  dionine  a  dte  recom- 
mandee,  mais  il  ne  Fa  pas  essayde. 

Si  la  partie  ulceree  ne  pent  etre  atteinte  (dpiglotte  aplatio,  ulcere 
a  sa  face  inferieure,  paroi  posterieure  du  larynx,  trachee),  on  pent 
employer  avec  resultat  Finjection  d’alcool,  qu’on  injecte  suivant  la 
methode  de  Hoffmann  (de  Munich),  k  la  region  on  le  nerf  laryngc 
supdrieur  penetre  dans  la  membrane  thyro-hyoidienne.  Il  en  a  ete 
satisfait;  Fanesthesie dure  de3k  8  jours. 
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La  thyrotomie  et  la  laryngolomie  sont  des  nouvelles  melliodes  de 
traitement  pour  les  etats  laryngiens  d’origine  tuberculeuse.  II  a 
traitd  trois  cas;  la  methode  echoue  quand  on  I’emploie  comme  ulti- 
mum  refugium  dans  les  cas  desesperes,  mais,  dans  d’autres,  elle  tend 
k  prolonger  la  vie  et  k  ouvrir  les  voies  k  la  guerison. 

Shurly  (de  Delroit).  Vos  cas  avaient-ils  des  lesions  pulmonaires? 
Celles-ci  modifient  beaucoup  les  mesures  k  adopter. 

Thompson  (de  Cincinnati).  Freudenthal  n’a  pas  parle  du  phenol 
monochlore  qui  rend  de  grands  services  en  injections  endo-tra- 
cheales.  , 

Myles  (de  New-York).  L’orthoforme  combine  a  I’oeuf  et  bien  ap¬ 
plique  a  I'aide  d’un  porte-coton  long  et  courbe  calme  eflicacement  la 
douleur.  Cette  emulsion  merite  d’etre  essayee. 

Angine  de  Vincent  attaquant  exclusivement  le  larynx,  par  Arrow- 
smith  (de  Brooklyn).  —  Ce  cas  semble  unique.  Un  homme  de  26 
ans  1/2  ade  la  gene  dans  la  gorge,  de  Tenrouement  et  de  la  dyspnde. 
Rien  au  thorax,  pouls  et  temperature  normaux,  respiration  gende, 
leger  gonflement  externe  du  cou.  Le  laryngoscope  montre  :a5demede 
Tepiglotte,  des  aryteno'ides  et  des  bandes  ventriculaires.  On  fait  une 
tracheotomie  d’urgence.  II  revient  2  mois  apres  avec  recidive  des 
symptomes  ci-dessus.  La  plaie  de  trachdotomie  s’etait  ouverte,  il 
sortait  un  pus  fetide.  Ce  pus  renfermait  de  nombreux  bacilles  fusi- 
formes  etdesspirilles  de  Vincent.  Nouvelle  tracheotomie.  Pendant 
six  semaines,  on  trouva  dans  le  pus,  les  crachats,  les  granulations 
de  la  plaie  tracheale,  les  or’garnsmes  specifiques.  Thyrotomie  et  intro¬ 
duction  d’un  tube  laryngostomique  de  Jackson.  Traitement  anti- 
syphilitique  sans  resultat  :  reactions  de  Wassermann,  Noguchi 
negatives.  II  y  a  eu  stenose  du  larynx. 

L’orateur  cite  un  autre  cas  oil  Tinfection  par  les  bacilles  fusiformes 
et  les  spirilles  vint  se  greffer  sur  une  tuberculose  laryngee  preexis- 
tante. 

Norval  Pierce.  J’insislerai  sur  les  dangers  qu’il  pent  y  avoir  k 
prendre  la  syphilis  pour  I’angine  de  Vincent.  Les  lesions  syphili- 
tiques  indubitables  peuvent  cependant  renfermer  les  microorga- 
nismes.  Si  ces  cas  resistent  au  traitement  local  pendant  des  semaines, 
on  devra  essayer  le  traitement  antisyphilitique,  malgrd  que  la  reac¬ 
tion  de  Wassermann  et  la  recherche  des  spirochktes  aient  ete 
negatives. 

Wilson  (d’lilisabeth-New-Jersey).  Bien  se  rendre  corapte  avant 
d’instituer  le  traitement  antisyphilitique  s’il  n’existe  pas  de  Idsions 
tuberculeuses,  car  I’iodure  est  tres  nefaste  pour  les  tuberculeux. 

Braden  Kyle  (de  Philadelphie).  J’ai  vu  des  cas  oil  il  existait  les 
spirilles  et  sur  lesquels  Tiodure  n’avait  rien  fait  et  qui  guerirent  par 
le  mercure.  Dans  presque  tons  les  cas  d’angine  de  Vincent  vrais 
(j’en  ai  vu  deux)  il  y  a  gonflement  du  corps  thyroide.  Dans  nos  cas, 
il  y  eut  cellullite  du  cou. 

Corps  stranger  de  la  bronche  droite  enleve  par  bronchoscopie 
inferieure,  par  Ch.  W.  Richardson  (de  Washington).  —  Il  s’agit 
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■d'une  jeune  femme  ayant  aspire  un  morceau  enorme  de  gpmme  k 
effacer.  La  radiographie  montre  le  eorps  etranger  logd  dans  la 
bronche  droite  et  faisant  une  legere  saillie  dans  la  trachee.  On  ne 
put  I’enlever  par  bronchosoopie  superieure  a  cause  du  mauvais  eclai- 
rage.  On  fait  la  trachootomie.  Les  instruments nepurentsaisirle  corps 
etranger,  trop  volumineux ;  on  fit  construire  un  instrument  compose 
d’une  verge  d’acier  de  2  mill,  de  diametre  et  de  20  cent,  de  long 
dont  I’extreraite  distale  fut  pourvue  d’un  pas  de  vis  sur  une  longueur 
d’un  centimetre  environ.  On  put  enfin  apres  quatre  tentatives  et 
elargissement  de  la  plaie  tracheale  visser  la  verge  dans  la  gomme 
et  I’enlcver.  La  gomme  avait  dte  aspiree  au  cours  d’une  attaque 
d’dpilepsie. 

Wendell  Phillips  (de  New-York)  rapporte  k  propos  de  la  tole¬ 
rance  des  bronclies  pour  les  corps  etrangers  un  cas  dans  lequel  un 
petit  instrument  metallique  de  dentiste  sejourna  un  jour  et  une  nuit 
dans  les  bronclies  sans  trouble  aucun  et  le  sujet  I’expulsa  dans  une 
quinte  de  toux. 

Shurly.  J’ai  vu  un  cas  diagnostique  comme  tuberculose  pulmonaire 
et  oil  il  s’agissait  de  dents  aspirees  trois  mois  avant  au  cours_ d’une 
extraction  faite  k  I’aide  du  proto.xyde  d’azote.  Le  corps  du  ddlit  fut 
enleve  par  bronchoscopie. 

Richardson.  II  est  bon  d’etre  pret  k  toute  eventualite.  L’idee  d’une 
vis  ne  vient  pas  de  moi  directement;  j’avais  lu  sans  doute  un  article 
d’Ingals  il  ce  sujet ;  de  la  une  reminiscence. 

Nephrite  aigue  apres  amygdalite  aigue,  par  Hanauloeb  (de  Saint- 
Louis).  —  Les  medecins  d’enfants  sont  plus  familiers  que  le  praticien 
general  avec  la  nephrite  consecutive  a  I’amygdalite.  L’orateur  rap¬ 
porte  quatre  cas  de  ce  genre,  dont  deux  dans  des  families  de  m6de- 
cins;  la  nephrite  ne  fut  soupgonnde  qu’alors  qu’elle  etait  dejk  avancee. 
II  n’y  avait  eu  ni  scarlatine,  ni  diphtdrie.  La  nephrite  eut  le  type 
hemorragique  non  scarlatineux ;  I’amygdalite  avait  ete  benigne  et  k 
marche  lente.  La  ndphrite,  dans  chacun  des  cas,  ne  fut  diagnostiquee 
qu’apres  guerison  de  I’alTection  amygdalienne. 

L’orateur  est  d’avis  qu’il  doit  y  avoir  nombre  de  cas  de  nephrite 
legere  apres  amygdalite,  nephrite  dont  ni  le  medecin  ni  le  malade 
ne  se  rendent  compte.  Le  medecin  devra  done  examiner  les  urines 
tant  pendant  le  summum  de  I’affection  amygdalienne  qu’apres  giid- 
rison  de  celle-ci.  II  n’est  pas  improbable  que  la  nephrite  idiopathique 
ou  spontanee  ait  souvent  pour  eause  une  amygdalite  'qu’on  ndglige 
etiologiquement  parlant,  de  meme  pour  la  nephrite  chroiiique. 

Wendell  Phillips.  L’oraleur  precedent  pousse  un  peu  les  choses 
au  pirn.  On' salt  que  I’amygdalite  est  souvent  k  bascule;  il  est  pos¬ 
sible  que  dans  les  cas  de  Loeb  la  longue  persistance  de  I’inflamma- 
tion  ait  eu  une  cause  plus  profonde .  Dans  aucun  des  cas,  on  ne  dit 
que  I’analyse  d’urine  ait  dtd  faite  avant  I’apparition  de  I’amygdalite. 
11  y  avait,  peut-etre,  une  nephrite  ignoree. 

Stucky  (dc  Lexington).  Depuis  longtemps  je  me  suis  convaincu  quo 
I’amygdalite  n’est  que  la  manifestation  locale  d’un  6tat  gdndral..  Je 
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ne  crois  pas  que  I’amygdalite  cause  la  nephrite,  ni  que  le  traitement 
local  ait  autaut  d’importance  que  le  traitement  general.  Dans  tons 
les  cas  je  I'ais  suivre  un  traitement  qui  consiste  h  debarrasser  le 
lube  digestif  I’aide  du  calomel). 

Le  benzoate  de  soude  a  I’interieur  calme  la  douleur.  Localement, 
rien  ne  vaut  le  nettoyage  des  cryptes  et  le  traitement  k  I’argyrol.  Je 
crois  que  les  cas  de  Loeb  sont  des  cas  d’infection  mixte  et  que  la 
nephrite  fut  le  r6sultat  d’un  etat  intestinal  et  non  pas  d’une  infection 
a  travers  I’amygdale. 

Mac  Caw  (de  Watertown).  J’ai  vu  un  cas  d’amygdalite  chez  un 
medecin;  un  beau  jour,  il  eut  une  anurie  presquc  complete  et  le 
pen  d’urine  qui  fut  dlimine  renfermait  d0°/o  d’albuniine. 

De  meme,  chez  un  jeune  homme  qui,  apres  une  operation  sur  la 
mastoide  eut  une  amygdalite  avec  albuminc  'et  cylindres.  Ce  n’6tait 
pas  de  la  nephrite  due  k  I’dther,  car  apres  I’operation  il  ii’y  avail  pas 
d’albumine  dans  I’urine. 

Wilson  (d’filizabeth).  J’ai  vu  un  cas  analogue  k  celui  de  Loeb 
Cela  nous  montre  I’importance  de  I’analyse  d’urine. 

Lut?  (de  Brooklyn).  L’amygdalite  est  vite  guerie  par  le  salol  pen¬ 
dant  un  jour  oil  deux,  suivi  de  rhubarbe  et  de  purgatif  alcalm. 

E.  Day  (de  Pittsbourg).  La  pyocyanasc  eii  spray  sur  I’amygdale 
jugule  en  20  ou  24  heures  une  attaque  d’amygdalite  folliculaire. 

Abrams  (de  Hartford).  J'ai  ete  frappe  de  voir  combien  de  malades 
avaient  un  Idger  degre  d’albuminurie. 

J’attirerai  aussi  le  danger  sur  I’emploi  du  chlorate  de  potasse.  Il 
y  a  eu  deux  morts  k  Hartford  dues  a  son  usage  dans  I’amygdalite  aigue 
dans  laquelle  meme  les  doses  moderees  sont  dangereuses.  Il  faul 
enlever  I’amygdale  des  qu’on  le  peut.  Le  salicylate  est  pour  ainsi 
dire  un  specifique.  r  •  j  i 

LEVY(de  Denver).  Bien  des  cas  d’angine  legkre  sont  le  fait  de  la 
diphterie.  Il  faudrait  faire  le  diagnostic  bacleriologique  dans  chaquo 
cas  d'amygdalite.  Il  est  parfois  impossible  de  faire  le  diagnostic  dil- 
ferentiel  entre  I’amygdalite  et  une  diphterie  benigne. 

Thompson.  Je  rappellcrai  les  travaux  de  Wagner  (1898)  qui  expo- 
sait  son  experience  sur  le  rhumatisme  consecutif  a  I’amygdalite. 

Carcinome  de  la  luette,  par  Edgar  Holmes  (de  Boston).  —  L’abla- 
lion  est  facile ;  elle  doit  etre  precoce  car  les  chances  de  guerison 
sont  meilleures,  Le  diagnostic  devra  etre  egalement  fait  de  tres 
bonne  lieure.  'Le  motif  do  cettc  hate  c’est  I'existence  des  lympha- 
tiques  qui  vont  se  deverser  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et 
cervicaux  profonds. 

Les  affections  pouvant  simuler  le  carcinome  de  la  luette  sont  : 
syphilis  (de  toutes  la  plus  commune),  la  tuberculose,  le  trauma tisme, 
I’angine  de  Vincent  et  le  pemphigus.  La  gomme  syphilitique  pourra 
induire  en  erreur;  1’ ulceration  tuberculeuse  de  la  luette  est  tres 
rare  et  presque  toujours  die  s’accompagne  de  tuberculose  pulmo- 

Si  la  tumour  s’est  etcndue,  il  faut  enlever  les  ganglions,  mais,  a 
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nion  avis,  il  vaut  mieux  ne  pas  les  enlever  tous  lors  dc  la  premiere 
operation,  a  moins  qu’un  ou  plusieurs  ne  soient  manifestement 
malades.  .  •  • 

L’orateur  rapporte  le  cas  qu’il  a  opere  ;  il  enleva  la  tumeur  amsi 
que  les  piliers  et  I’amygdale  gauches.  11  a  eu  recidive  dans  les  gan¬ 
glions  du  con  qui  ont  suppure  ;  le  c6te  droit  s’est  pris  k  son  tour. 
Aujourd’hui,  2  ans  apres  la  premiere  intervention,  le  sujet  est  pres 

de  sa  fin.  .  , 

Richard  (de  Fall  River)  relate  un  cas  ou  Ion  :avait  diagnostique 
sarcome  de  la  luette;  les  piliers,  la  partie  superieure  de  la  tonsille 
du  cote  attaint  furenl  pris.  Les  ganglions  furent  envahis  (et  d’abord 
ceux  du  cotd  oppose),  puis  enfin  ceux  de  I’aisselle. 

Contribution  a  I’etude  des  kystes  dits  osseux  du  cornet  moyen, 

par  Ross  Hall  Skillehx  (de  Philadelphie). 

L’exanien  de  cornets  enleves  attaints  de  cette  affection  montra, 
a  la  base,de  I’osteoporose.  Suivant  I’orateur,  I’origine  n’est  pas  due 
a  I’infiammation,  car  les  alterations  pathologiques  sont  rares.  La 
rotation  du  cornet  sur  lui-meme  avec  adherence  ultdrieure  a  laparoi 
ethmoidale,  donnant  ainsi  naissance  k  une  cavite  communiquant 
avec  le  mdat  moyen  ne  peut  etre  mise  en  cause,  car  on  a  pu  suivre 
la  marche  de  la  formation  et  nulle  part  on  n’a  trouve  de  double 
lamelle  osseuse.  On  a  raison  de  les  conslddrer  comme  des  cellules 
ethmo'idales  ayant  une  situation  anormale. 

Ces  kystes  grandissent  et  leur  croissance  se  fait  de  faeon  qui 
semble  toute  naturelle  et  il  n’est  pas  besoin  pour  leur  ddveloppe- 
ment  de  la  pression  exercde  sur  leur  paroi.par  un  produit  patliolo- 
gique  de  secretion  qu’ils  renfermeraient. 

Les  mucoceles,  empyemes  et  pyoceles  contribuent  k  leur  ddvelop- 
pement.  Enfin,  les  changements  histologiques  de  la  muqueuse  et  de 
I’os  k  la  base  du  kyste  sont  dus  uniquement  k  I’irritation  mdca- 


Gonsideration  des  resultats  definitifs  de  I’operation  ,de  la  resec 
tion  sous-muqueuse  du  septum  nasal,  par  F.  Cobb  (de  Boston). 
L’orateur  a  etudid  les  rdsultats  apres  un  certain  nombre  d’anndes 
d’opdrations  exdcutdes  par  divers  chirurgiens,  les  uns  aucourant  de 
la  technique,  les  autres  faisant  I’opdration  pour  la  premiere  fois.  11 
a  dtudid  SO  cas.  Gudrison  subjective  de  I’obstruction  chez  environ 
45.  Chez  les  jeunes  enfants,  on  a  trouvd  4  cas  (sur  16)  ou  il  y  avail 
quelque  alldratioq  de  la  forme  du  nez. 

R.  Levy  (de  Denver).  Il  ne  faut  pas  opdrer  les  enfants  au-dessous 
de  12  ans  quand  la  ddviation  est  Idgere  ou  moddrde. 

Lutz.  Les  perforations  qui  ont  lieu  2  et  3  ans  apres  1  intervention 
sont,  comme  j’aipu  I’dtablir  positivement  pour  2  cas,  lefaitdu  malade 
qui  introduit  ses  doigts  dans  son  nez. 

L’effet  du  tabac  et  de  I'alcool  sur  I’oreille  et  les  voies  aeriennes 
superieures,  parO.  Reik  (de  Baltimore). 

L’alcool  ne  semble  pas  affecter  directement  les  muqueuses,  son 
action  indirecte  sur  les  voies  respiratoires  supdrieures  est  si  emme- 
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lee  avec  les  effets  generaux  sur  Torganisme  qu’il  est  difficile  de  la  ^ 
constater. 

Lo  tabac  ne  produit  pas  de  lesions  definies,  caracteristiques  du 
nez,  de  la  gorge  ou  de  I’oreille. 

L’abus  du  tabac  pourrait,  par  action  indirecte,  produire  un  elTet 
toxique  sur  les  nerfs  auditifs  et  olfactifs  avec  atteinte  de  I’olfaction 
ou  de  I’audition,  mais  rien  ne  le  prouve. 

Les  etfets  nuisibles  du  tabac  sur  les  affections  de  la  gorge  sont 
reels  et  sont  de  meme  nature  que  ceux  queproduirait  toute  autre 
forme  d’irritation.  ] 

L'abus  du  tabac  provoque,  cela  est  hors  de  doute,  des  troubles 
gastriques  et  nerveux.  L’oxyde  de  carbone  est  probablement  un 
element  du  tabac  plus  dangereux  que  la  nicotine.  La  cigarette  dont 
on  n’avale  pas  la  fumee  n’est  pas  plus  ni  meme  autant  nuisible  que 
la  pipe  ou  le  cigare,  a  moins  qu’on  n’en  fume  de  grandes  quantites. 

P.  Hehrison  (de  New-York).  Je  u’ai  pas  vu  de  cas  ou  la  surditd  put 
etre  attribuee  h  I’alcool  ou  au  tabac.  Par  contre,  dans  quelques  cas 
de  bourdonnements,  la  suppression  du  tabac  eut  un  bon  r^sultat, 
mais  n’amena  pas  la  guerison.  | 

Keiper  (de  Lafayette).  L’alcool  provoque  des  troubles  auditifs.  La 
marche  titubante  des  ivrognes  est  due  a  une  action  sur  les  canaux 
seini-circulaires. 

R.  Craig  (de  Montreal).  Chez  moi  l’abus  du  tabac  provoque  une 
diminution  considerable  de  I’audition,  elle  est  due  k  une  congestion 
du  naso-pharynx  et  des  trompes. 

Pierce,  Dench  declarent  avoir  constate  une  diminution  de  I’audi- 
tion  chez  des  sujels  fumant  avec  exces. 

Reik.  Un  Element  tres  important  dans  le  probleme  du  tabac  est 
I’idiosyncrasie. 

Resultats  du  traitement  par  les  vaccines  dans  les  otites  moyennes 
suppurees,  par  Nagle  (de  Boston). 

Les  resultats  ont  dte  excellents  dans  les  40  cas  traites  par  les  vac¬ 
cines  opsoniques. 

Holmes.  Je  n’ai  pas  ete  satisfait  des  resultats  pour  les  sinus. 

Aide  apportee  par  le  laboratoire  au  diagnostic  otologique, 
par  F.  Sondern  (de  New-York). 

Affections  du  conduit  auditif  externe,  par  J.-E.  Sheppard  (de 
Brooklyn). 

L’orateur  passe  en  revue  2.000  cas  de  sa  clientele  :  cerumen, 
furoncle,  eczema,  myringite  chronique,  aspergillus  (un  seul  cas), 
corps  strangers,  exostoses  et  hyperostoses,  osteome,  kystes  sebaces, 
keratose  obturante  (otite  externe  desquamative),  traumatisme  du 
conduit,  otite  externe  hemorragique,  -occlusion  congenitale  ou 
acquise,  dpithelioma  du  canal.  11  fournit  des  donnees  numeriques  au 
point  de  vuedc  la  frequence  relative  de  ces  diverses  affections. 

Dench.  L’orateur  a-t-il  vu  des  cas  de  keratose  obturante  sans  per¬ 
foration  du  tympan.  Tousceux  que  j’aivus  presentaient  une  perfora¬ 
tion  et  la  kdratose  indique,  k  coup  sur,  un  cholesteatome  de  I’oreille 
moyenne. 
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Sheppard.  J’ai  vu  nombre  de  cas  ou  Ic  tympan  etait  intact,  mais 
quelquefois  la  pression  exercee  sur  les  parois  du  conduit  amene  la 
resorption  de  celles-ci . 

L’enfant  sourd,  au  point  de  vue  medical  et  pedagogique. 

La  physiologie  et  la  psychologie  de  I’audition  et  leurs  rapports 
avec  le  developpement  de  la  parole,  par  Hudson  Makuen  (de  Phi- 
ladelphie). 

Aspects  cliniques  de  la  surdi-mutite,  par  F.  Packard  (de  Pliila- 
delpbie). 

Le  medecin  etl’enfant  sourd,  par  Max  Goldstein  (de  Saint-Louis). 

Le  developpement  de  rendition,  par  Scott  Anderson  (dc 
Swithmore). 

Le  developpement  mental  de  I’enfant  sourd,  par  Callandet  (de 
Washington) . 


IV.  —  XllI-  CONGRES  ITALIEN 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  k  Rome  du3i  mars  au  2  avril  /  91 0. 

Compte  rendu  par  le  prof.  T.  Mancioli. 

Traduction  par  Massier  (de  Nice). 

La  reunion  organisee  par  la  Socidte  italienne  d’oto-laryngologie  a 
ete  inauguree  au  «  Policlinico  >>  en  presence  des  specialistes  les 
plus  connus. 

Avaient  pris  place  a  la  table  d’honneur  :  le  prof.  Gherardo  Ferreri, 
president,  le  prof.  Grazzi,  de  Florence,  le  prof.  Rossi-Doria,  adjoint 
au  maire  de  Rome,  le  D’’  Albini,  representant  la  direction  des  che- 
rains  de  fer  de  I’Etat  et  les  prof,  de  Carli.T.  Mancioli  et  F.  Egidi,  de 
Rome.  Etaient  egalement  presents  les  prof.  Calamida,  de  Milan,  Gra- 
denigo,  Gavello,  Bruzzone  et  Pinaroli,de  Turin,  G.  Masini  et  Poli,  dc 
Genes,  Nieddu,  de  Florence,  Lasagna,  Poppi  et  Canepele,  de 
Bologne,  Brunetti  et  Vitalba,  de  Venise,  Garzia,  de  Naples,  Citelli, 
de  Gatane,  Graziani,  de  Perouse,  etc. 

Le  discours  d’ouverture  fut  prononce  par  le  prof.  Ferreri  qui  mit 
en  Evidence  les  progres  de  la  specialite  en  Italic;  il  fit  remarquer 
que  nombre  d’hfipitaux  poss6daient  des  services  reserves  aux 
raalades  atteints  d’affections  de  I’oreille,  du  larynx  et  du  nez  et 
que  certaines  .administrations  publiques  avaient  senti  le  besoin 
de  faire  proceder  a  I’examen  de  leur  personnel  par  un  specialiste ; 
toutefois  il  est  deplorable  que  d’autres  institutions  d’Etat  opposent 
line  resistance  acharnee  a  I’introduction  des  etudes  oto-rhino- 
laryngologiques. 

L'orateur  souhaite  qu’k  Tcxemple  de  Rome,  Milan  et  Florence, 
tous  les  hfipitaux  de  province  installent  au  moins  des  consultations 
pour  les  maladies  de  I’oreille,  de  la  gorge  et  du  nez  et  que  les  spe¬ 
cialistes  aiont  leur  part  dans  la  surveillance  de  I’hygiene  sco- 
laire. 

Ensuite  Ferreri  reclame  la  reconnaissance  officielle  de  I'enseigne- 
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mcnt  oto-rhino-laryngologiqne,  puis  il  termine  en  parlant  du  Con- 
gres  international  de  la  tuberculose  qui  se  tiendra  cn  1911  a  Roma 
et  auquel  tons  les  laryngologistes  devraient  participer. 

Grazzi  fait  I’dloge  du  senateur  Torrigiani  qui  cut  I’heureuse  idee 
d’organiser  a  I'lnstitut  musical  de  Florence  un  cours  d’hygiene  des 
organes  auditifs  et  vocaux. 

Le  prof.  Rossi  Doria  salue  les  CongressisLes  an  noni  de  la  muni- 
cipalite  romaine,  et  annonce  que  I’administration  communale  a 
decide  do  nommer  des  specialistes  pour  examiner  les  enfants  des 
dcoles. 


Stance  du  3i  mars. 

Traumatismes  du  nez,  par  Poppi  (de  Bologne).  —  L’auteur  envi¬ 
sage  les  traumatismes  proprement  dits,  sans  s’inquidter  de  ceux 
qui  agissent  directement  ou  indirectoment  sur  le  nez  considere 
comme  une  partie  de  I’appareil  respiratoire  ou  vocal.  ' 

L’hematome  de  la  cloison  qui,  frequemment,  degenere  en  abces, 
les  perichondrites  sereuse  et  idiopathique  et  les  kystes  sereux  sous- 
muqueux  de  la  cloison  peuvent  avoir  une  origine  traumatique.  On 
pent  redrcsser  une  cloison  disloquee  ou  fracturec  par  un  simple  : 
tamponnement,  tandis  que  si  on  neglige  cette  precaution,  on  voit  se 
produire  une  deformation  externe  susceptible  d’entrainer  des 
troubles  respiratoires  graves. 

Les  traumatismes  des  os  de  la  face  peuvent  provoquer  iudirecte-  ' 
ment  des  lesions  des  os  du  nez,  attendu  que  si  le  malade  expire 
bruyamment,  on  voit  survcnir  un  emphyseme  qui,  du  visage,  peut  ' 
se  propager  a  des  regions  eloignees  telles  que  I'abdomen  et  le 
dos. 

Quant  aux  traumatismes  dus  aux  accidents  du  travail,  le  rappor¬ 
teur  fait  observer  que  la  legislation  italienne  offreune  lacune  impor- 
tante  concernant  les  traumatismes  du  nez  et  I’ozene  trauma-  ' 

Masini  voudrait  que  dans  la  loi  des  accidents  du  travail,  on  tint 
compte,  non  seulement  des  lesions  de  la  face,  mais  encore  de  leurs.  > 
consequences  sur  I’organismc  en  general  et  il  propose  I’envoi  d’un  ■ 
ordre  du  jour  au  Ministere  de  I’Agriculture,  du  Commerce  etde  Tin-  • 
dustrie  lorsque  la  loi  sera  discutde  au  Parlement. 

Nuvoli  croit  que  la  Chambre  actuelle  a  deja  envisage  les  conse¬ 
quences  dcs  traumatismes  du  nez;  il  signale  aussi  I’emphyseme 
consecutif  il  une  ’ fausse  route  suivie  pour  le  catheterisme  de  la 
trompe  d’Eustache  et  les  suites  parfois  graves  de  I'emphyseme  qui.  , 
peut  entrainer  une  stenose  laryngde. 

Poppi  sc  rallie  k  la  proposition  de  Masini;  il  dit  ii  Nuvoli  que  si 
notre  code  s’occupe  des  consequences  des  traumatismes  du  nez,  il  • ' 
n’en  est  pas  de  memc  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  I’emphyseme  provoque  par  le  cathete- 
risme,  vu  que  tous  les  traitesde  rhinologie  le  menliounent.  ; 
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On  approuve  a  runanimite  im  ordre  du  jour  de  Masini  ainsi 
conQu  ; 

((  Le  Congres  dc  la  Societo  italienne  d’oto-rhino-laryngologie 
emet  le  voeu  qu’en  modifiant  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  on 
prenno  davantage  cn  consideration  les  traumatismes  du  nez,  surtout 
au  point  devue  des  ravages qu'ils  exercent  dans  I’organisme.  » 

COMMUNICATIONS 

Certaines  causes  peu  repandues  de  stenose  nasale,  par  T.  Man- 
ciOLi  (Rome).  —  L’autcur  relate  trois  observations,  Tune  concer- 
nant  une  dpincosseuse  depassant  de  2  centimetres  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  ;  la  sccondo  ayant  trait  a  un  affaissement  de  la  paroi 
externe  qui  fut  rimique  symptome  d’apres  lequel  I'autcur  diagnos- 
tiqua  une  sinusite  maxillaire  chronique  ;  et  enfin  une  gomme  qui 
avait  perforc  la  voutc  palatine  et  engendrd  deux  bourses  communi- 
quant,  Fune  faisant  saillie  dans  le  palais,  et  Fautre  dans  le  cavum 
nasal  presque  totalement  oblitere. 

L’auteur  cite  encore  parmi  les  causes  de  stenoses  nasales  chro- 
niques,  le  palais  en  ogive  qui  sc  rencontre  chez  les  adeno'idiens  et 
qui  explique  la  difficulte  du  retablissement  de  la  respiration  apres 
Fablation  des  vegetations.  On  pent  remedier  a  cet  inconvenient  par 
Fapplication  d’un  appareil  de  prothese  restituant  au  palais  sa  foinne 
physiologique.  L’auteur  montre  les  empreintes  palatines  d’un  enfant 
soumis  ace  traitement,  propose  dans  un  but  esthetique  par  unden- 
tisle  remain. 

Masini  partage  les  idees  de  Mancioli,  surtout  en  ce  qui  conccrue 
le  traitement  post-operatoirc  des  adeno'idiens. 

Egidi  est  parfaitement  d’accord  avec  Mancioli  ;  en  ce  moment,  il 
faitsoigner  un  maladc  par  son  precede,  Fabrasion  des  vegetations 
n’ ayant  pas  ddgage  la  respiration  nasale. 

Nicolai  a  reconnu  par  ses  eludes  sur  le  developpemenfdu  palais, 
que  les  fails  rapportes  par  Mancioli  sent  attribuables  a  la  situation 
defectueuse  de  Fos  incisif. 

Mancioli  insiste  sur  la  difference  existant  entre  la  cure  orthope- 
dique  des  bonds  alveolaires  generalement  pratiquee  et  le  traitement 
du  palais  qui  n’a  jamais  attire  Fattention  des  rhinologistes,  mais  qui 
exerce  une  action  reelle  sur  la  respiration  nasale. 

Les  resultats  obtenus  sent  en  contradiction  avec  I’opinion  de 
Nicolai. 

Sur  I’insuffisance  nasale  avec  permeabilite  des  narines,  par 
S.  Genta  (de  Genes).  —  Cette  insuffisance  serait  imputable  a  Fetat 
d’hyperesthesie  et  d’anesthesie  de  la  muqueuse  nasale  qui  fait  par- 
tie  du  rythme  respiratoire  |  la  respiration  entretiendrait  par  conse¬ 
quent  d’etroites  relations  avec  la  sensibility  du  nez. 

NicoLA'i  demande  si  Fon  a  tenu  compte  des  troubles  vasomoteurs 
de  la  muqueuse  nasale. 

Gbadenigo  croit  qu’il  s’agit  de  Fhabitude  de  respirer  par  la 
bouche;  les  individus  accoutumes  ii  respirer  de  cette  maniere  se 
resoudront  malaisdinent  a  la  respiration  nasale. 
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Nuvoli  atlribue  aux  terminaisons  du  trijumeau  son  action  rdgu- 
latrice,  non  soulement  de  la  respiration,  mais  aussi  de  I’organe  de 
I’equilibre  et  il  cite  un  malade  souffrant  devertiges  tres  graves  dont 
on  enrayait  les  crises  par  un  badigeonnage  de  cocaine. 

Masini  repond  an  nom  de'  Genta  qu’il  a  ete  tenu  compte  dcs 
troubles  de  la 'circulation  releves  par  Nicolai  et  des  habitudes  signa- 
lees  par  Gradenigo.il  admetavec  Nuvoli  que  c’est  precisement  sur 
la  lesion  des  terminaisons  nerveuses  qu’est  base  le  rapport  intime 
entre  la  respiration  et  la  sensibilite  du  nez. 

Tumeur  des  fosses  nasales  chez  un  enfant  de  3  ans,  par  G.  Palu- 
DETTI  (de  Rome).  — 11  s’agit  d’une  fillette  de  3  ansatteinte  d’obstruc- 
tion  nasale  progressive  accompagnde  d’hemorragies  et  d’amaurosc 
subite  ;  quand  on  I'examina,  le  neoplasme  faisait  saillie  hors  de  la 
narine  ;  il  avait  envahi  tons  les  sinus  et  la  base  du  crane.  L’enfant 
succomba  au  bout  d’un  mois  et  demi.  L’autopsie  ne  fut  pas  prati- 
qude.  A  I’examen  histologique,  on  trouva  un  sarcome  medullaire. 
L’auteur  developpe  une  sdrie  de  considerations  sur  la  rarete  des 
neoplasmes  du  nez  chez  les  enfants  en  bas  Sge,  sur  leur  incurabi¬ 
lity  et  les  difficultes  du  diagnostic  tant  clinique  qu’histologique. 

PoLi  observa  chez  un  enfant  de  4  ans  une  tumeur  que  1  on  avait 
confondue  avec  des  vegetations  addnoides.  Elle  se  reproduisil  un 
mois  aprds  le  grattage  et  au  bout  de  3  mois,  le  malade  mourut  dans 
le  marasme. 

Sur  deux  cas  de  tumeurs  du  nez,  sinus  frontal  et  fosses  nasales 
(cylindrome)  et  sur  un  fibro-sarcome  laryngo-tracheal,  par 
S.  CiTELH  (de  Catane). 

Tumeur  du  sinus  maxillaire,  par  Lasagna  (de  Turin).  —  Cette 
tumeur  developpee  depuis  S  ans  chez  une  femme  de  29  ans  attei- 
gnait  le  volume  d’un  poing.  C’etait  un  endotheliome  qui  recidiva  un 
mois  apres'l’ope’ration  et  qui  actuellement  ne  pent  plus  etre  excise. 

Carcinome  naso-sphenoidal,  ablation,  fulguration,  par  V.  Nrco- 
LA'i.  —  Femme  de  39  ans  souffrant  depuis  7  ans  de  cettc  tumeur. 
Une  semaine  apres  Tintervention,  on  entreprit  quinze  seances  de 
fulgurations  espacees  de  3  jours.  La  surface  cruentee’  se  revetit 
d’un  epithdlium  d’aspect  normal.  Au  bout  de  deux  mois,  on  vit  une 
petite  tumeur  sur  la  paroi  externe  de  la  narine  gauche  et  une  petite 
tumeur  mobile  saignant  facilement,  implantee  profondement  dans 
la  fosse  nasale  droite.  La  malade  se  retablit  apres  .I’ablation  des 
tumeurs  suivie  de  six  seances  de  fulguration.  A  I’examen  histolo¬ 
gique,  on  trouva  un  tissu  cicatriciel  fibreux  analogue  a  celui  que 
Ton  pent  obtenir  par  les  cautdrisations. 

Apropos  des  tumeurs  malignes,  de  Carli  cite  un  cas  d’epithdliomn 
auriculaire  non  rdcidivd  au  bout  d’une  annee  et  un  sarcome '  mela- 
nique  du  nez  qui  reparut  au  bout  d’un  mois.  Il  croit  que  la  fulgura¬ 
tion  reussit  dans  les  cas  ou  les  otincelles  peuvent  agir  sur  tout  1» 
champ  operatoire. 

Diphterie  nasale  chronique  chez  un  syphilitique,parNicoLA’i.  — 

L’affection  du  nez  ceda  sous  I’influence  de  la  medication  antidiphtd- 
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rique  ;  Texamen  bacteriologique  demontra  la  presence  des  bacilles 
diphteriques  ;  cette  infection  avait  engendrd  la  ndcrose  du  tissu 
osseux  chez  un  syphilitique. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
par  la  methode  endonasale,  par  G.  Gavbllo  (de  Turin).  —  L’auteur 
declare  que  les  sinusites  maxillaires  chroniques  sont  justiciables  du 
procedd  endo-nasal,  en  cas  de  contre-indication  de  la  cure  radioale 
de  Caldwell-Luc. 

PoLi,  Ghadenigo  et  NicoLA'i  partagent  cette  maniere  de  voir. 

CiTELLi  admet  I’opinion  de  Gavello  uniquement  pour  des  formes 
Idgeres. 

Ferreri  trouve  ce  precede  long  et  fastidieux  ;  il  se  ddclare  partisan 
de  la  methode  Caldwell-Luc,  seule  applicable  en  cas  de  vegetations 
du  sinus. 

F.  Maltese  (de  Turin)  presente  un  crochet  articule  permettanl 
d’dcarter  les  levres  en  operant  sur  le  sinus  maxillaire. 

Sur  la  cure  chirurgicale  des  pansinusites,  par  G.  Paludetti.  — 
En  cas  d’existence  simultande  do  plusieurs  sinus  suppurds  chez  un 
meme  sujet,  I’auteur  recommande  de  les  dvacuer  en  une  seule 
sdance  pour  empecher  la  rdinfection  d’un  sinus  opdrd  par  les  autres 
sinus  encore  malades.  Le  traitement  est  contre-indiqud  chez  les 
vieillards  ddbiles  qui  ne  peuvent  demeurer  longtemps  sous  le  chlo- 
roforme.  En  gdndral,  on  intervient  sdpardment  sur  chaque  sinus, 
e’est-a-dire  par  des  breches  diffdrentes  comme  le  prescrit  Killian. 
D’ordinaire,  on  ouvre  d’abord  le  sinus  frontal,  puis  le  sinus  maxil¬ 
laire  par  le  proeddd  Caldwell-Luc ;  en  cas  de  Idsion  de  I’ethmo'ide 
postdrieur  et  dusphdnoide,  on  ouvre  une  breche  dans  le  sillonnaso- 
gdnien  et  on  excise  I’os  du  nez  et  I’dpine  du  frontal ;  ainsi  on  retire 
aisdment  tout  le  tissu  malade  k  travers  cette  breche. 

PoLi  prdfere,  en  cas  de  sinusite  maxillaire,  la  mdthode  endo¬ 
nasale  avec  anesthdsie  locale  ;  il  rdserve  le  proeddd  Caldwell-Luc 
pour  les  cas  exceptionnels.  En  cas  de  sinusites  frontales  chroniques, 
il  a  recours  a  la  mdthode  Killian. 

Ghadenigo  pour  les  sinusites  frontales,  se  contente  de  ddmolir  la 
paroi  antdrieure  du  sinus ;  dans  les  cas  graves  il  abat  dgalement  la 
paroi  mddiane  de  I’arcade  sus-orbitaire,  de  maniere  ii  transformer 
en  une  large  gouttidre  le  conduit  naso-frontal.  Pour  les  sinusites 
maxillaires,  il  se  ddclare  partisan  de  I’intervention  endo-nasale. 

Nicolai  emploie  pour  les  sinus  frontauxle  proeddd  ostdoplastique, 
tandis  qu’il  applique  la  mdthode  endonasale  au  sinus  maxillaire. 

Gavello  impute  les  sinusites  frontales  rdcidivantes  k  des  Idsions 
ignordes  des  cellules  ethmo'idales. 

CiTELLi  prdfere  en  cas  de  sinusites  maxillaires  graves  la  mdthode 
Caldwell-Luc,  tandis  qu’il  applique  le  proeddd  endo-nasal  aux 
formes  bdnignes  et  sa  propre  mdthode  aux  sinusites  frontales. 

Ferreri  trouve  qu’il  faudrait  prdconiser  la  cure  endo-nasale  en 
cas  de  sinusite  chronique  simple,  mais  ce  traitement  est  long  et 
ennuyeux,  et  doit  etre  rejetd,  si  la' sinusite  s’accompagne  de  vdgdta- 
tions  fongueuses. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N”  1,  1910.  14 
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En  cas  de  pansinusites  il  faut  d’abord  pratiquer  une  section  sus- 
orbitaire  se  prolongeant  sur  le  dos  du  nez  ,  ainsi  en  demolissant 
une  partie  de  la  branche  maxillaire  et  del’os  nasal,  on  pourra  ouvrir 
le  sinus  frontal,  le  sinus  maxillaire  et  I’ethmoide. 

Dacryorhinostomie,  par  Ton  (de  Florence).  —  Si  Ton  opere 
indistinctement  tons  les  cas  graves  que  Ton  rencontre  dans  la  pra¬ 
tique,  parmi  lesquels  un  certain  nombre  ont  deja  dtd  soignes  par 
des  sondages,  Tincision  des  canalicules,  etc.  Ton  obtient  la  moiti6 
du  temps  la  guerison  complete  de  la  dacryocystite  avec  retablisse- 
ment  de  la  fonction  lacrymale  spontande  et  disparition  totale  de 
I’epiphora.  Les  autres  cas  guerissent  au  moyen  de  I’extirpation  ou 
de  la  destruction  du  sac. 

Sur  le  processus  de  guerison  des  sinusites  frontales  aigues,  par 
PusATEBi  (de  Palerme).  —  L’auteur  montre  une  serie  de  prepara¬ 
tions  obtenues  experimentalement,  d'ou  il  resulte  que  le  chirurgien 
qui,  h  I’ouverture  d’un  sinus  ne  decouvre  pasd’alterations  graves  de 
la  muqueuse,  ni  des  parois  osseuses,  devra  s’abstenir  de  gratter  la 
muqueuse. 

Valeur  de  la  chloro-phlebo-narcose  dans  la  chirurgie  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  et  de  I’oreille  (Publid  dans  les  Archives, 
tome  XXIX,  1910),  par  G.  Ferreri. 

Masini  est  oppos6  k  la  chloro-phlebo-narcose  en  general. 

Nuvoli  et  Maltese  reclament  des  eclaircissements  sur  la  tech¬ 
nique  employee. 

Presentations  d’instruments  et  moyens  d’examen,  par  G.  Gbade- 

NiGo.  _ L’auteur  fait  voir  I’instrument  d’Escat  qui  sert  a  calculer 

la  dose  d’air  passant  par  les  fosses  nasales  et  un  autre  instrument 
servant  a  assourdir  Toreille  que  Ton  veut  eiiminer  de  I’examen  fonc- 
tionnel  auquel  Fautre  oreille  est  soumise. 

Masini  et  Nicolai  declarent  que  I’appareil  d’Escat  est  imparfait. 

Valeur  diagnostique  de  la  reaction  de  Wassermann  dans  les 
maladies  de  Toreille  et  des  premieres  voies  respiratoires,  par 
F.  Bhunetti  (de  Venise).  —  L’auteur  a  essayd  la  reaction  chez 
80  malades  parmi  lesquels  19  6taient  affectes  de  lesions  auricu- 
laires,  32.  de  manifestations  rhino-pharyngiennes  et  29  de  maladies 
du  larynx.  11  accorde  k  ceprocddd  une  r6elle  valeur  diagnostique, 
vu  que  la  syphilis  entraine  tres  fr^quemment  des  localisations  du 
cotd  de  Toreille  et  des  premieres  voies  a^riennes,  et  que  le  diag¬ 
nostic  Clinique  de  ces  Idsions  prete  aisement  k  des  equivoques, 
d’autaut  plus  facheuses  que  le  traitement  et  le  pronostic  varient 
notablement  selou  que  Ton  est  en  presence  de  lesions  specifiques 
ou  de  varietes  soit  tuberculeuses,  soit  malignes. 

La  hioformine  dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique,  par  A. 
B.  (de  Milan).  —  L’auteur  vante  ce  produit  qui  est  mediocrement 
toxique,  pen  irritant  et  offre  Tavantage  de  d6sodoriser  et  de  desin- 
fecter. 

Note  preliminaire  sur  la  vaccination  par  le  precede  Wright 
dans  le  traitement  des  suppurations  de  Toreille  et  du  nez,  par 
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Caldera  (de  Turin).  —  L’auteura  obtenu  la  guerison  dans  deux  cas 
d’otite  moyenne  snppur6e  chronique  staphylococcique  :  une  fois  k  la 
suite  d’une  injection  unique  de  do  millions  de  V.,  et  dans  un  autre 
cas  apres  deux  injections'  de  8  a  12  millions.  Chez  deux  autres 
malades  le  r^sultat  fut  negatif,  de  meme  que  sur  trois  sujets  ayant 
subi  I’operation  radicale  pour  des  mastoidites.  Sur  trois  otites 
aigues,  deux  s’ameliorerent  aussitbt.  On  n’eut  aucun  r6sultat  pour 
une  sinusitemaxillaire. 

Masini  voudrait  que  Ton  substituat  au  mot  vaccination  un  autre 
terme  qui  designerait  plus  exactement  le  but  de  la  methode  qui  est 
de  guerir  et  non  de  pr6venir. 

Meningite  otitique,  parPusATEai.  —  Une  lesion  otitique  prise  lors 
d’un  examen  superficiel  pour  un  catarrhe  chronique,  cachait  un 
processus  suppuratif  qui  eut  rapidement  une  issue  mortelle  (menin- 
gitc).  (A  suivre.) 


V.—  SOCIETE  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 
13“  assemble  annuelle.  Dresde  13  el  14  mai  1910. 

President  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  G.  Frey  (de  Montreux). 

Consequences  des  traumatismes  du  temporal,  par  Manasse  (de 
Strasbourg)  (Rapport).  —  L’auteur  distingue  trois  groupes  d’etat 
consecutifs  aux  lesions  traumatiques  du  temporal  : 

1“  Les  cas  qui  succombent  immediatement  a  la  Idsion. 

2“  Les  cas  qui  succombent  des  suites  du  traumatisme, 

3“  Les  cas  qui  survivent. 

Le  deuxieme  groupe  comprend  les  cas  qui  succombent  de  mdnin- 
gite,  ou  plus  rarement  de  thrombose  du  sinus  ou  d’abces  cdrebral; 
Le  3®  groupe  comprend  ;  1“  Les  cas  qui  obtiennent  la  guerison  fonc- 
tionnelle  parfaite  : 

a)  Cas  benins,  ou'ie  normale,  ou  presque,  malgre  la  commotion 
labyrinthique  certaine. 

b)  Cas  graves,  avec  fracture  de  la  base,  avec  guerison  fonctionnelle 

2“  Les  cas  entrainant  une  Idsion  fonctionnelle  grave  :  surdite  trau- 
matique  totale  ou  partielle  : 

a)  Cas  consecutifs  a  une  fracture  du  temporal. 

b)  Cas  consdcutifs  a  une  commotion  du  labyrinthe. 

Busch  signale  I’importance  des  rayons  X  pour  le  diagnostic  de  la 
fracture  du  temporal. 

Panse  dkmontre  des  preparations  anatomiques  et  microscopiques 
d’un  cas  demkningite  gudrie,  consecutive  k  une  fracture  du  tempo¬ 
ral.  La  pyramide  renferme  un  sequestre,  entoure  de  tissu  con- 
jonctif. 

Voss  releve  I’importance  des  lesions  du  temporal  dans  les  fractures 
de  la  base  du  crane .  Dans  certains  cas  une  intervention  opdratoire 
ameiiore  sensiblement  le  pronostic. 
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Hacke  communique  un  cas  personnel,  dans  lequel  survint  proba- 
blement  un  abces  cdrebral,  avec  issue  fatale,  a  la  suite  d’un  trauma- 

Wagner  rapporte  un  cas  de  decheance  dq  nerf  auditif,  le  facial  et 
I’oreille  dtant  intacts. 

A  propos  de  la  physiologic  de  la  transmission  du  son  dans  1  appa- 
reil  auditif,  par  Dennert  (de  Berlin).  —  L’auteur  s’est  posd  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  la  transmission  du  son  se  fait  par  mouvement  en 
masse  ou  par  mouvement  moleculaire.  Ses  recherches  le  conduisent 
a  admettre  que  la  transmission  se  fait  par  mouvement  moleculaire. 
La  resonance  est  due,  non  pas  aux  fibres  de  la  membrane  bpilaire, 
mais  &  la  disposition  intime  des  atomes  et  molecules,  a  I’dnergie 
propre  aux  cellules  auditives.  » 

Les  proprietes  acoustiques  de  la  membrane  basilaire,  par  Waetz- 
MANN  (de  Breslau). 

A  propos  des  sons  differentiels  aigus,  par  WAETZMANN(de  Breslau). 

A  propos  de  la  fonction  du  limagon  et  de  I’appareil  vestibulaire, 
par  Denker  (d’Erlangen).  —  Lucae  admet  quele  limagon  ne  pergoit 
que  les  sons  ultra-musicaux,  c’est-a-dire  apartir  dela  5'ou  6' octave, 
tandis  que  la  perception  des  sons  musicaux  serait  fonction  de  cer- 
taines  parties  du  vestibule.  Les  recherches  de  I’auteur,  les  expe¬ 
riences  sur  I’animal,  et  I’examen  de  I’appareil  auditif  des  sourds- 
muets  contredisent  cette  theorie.  L’hypothese  de  la  fonction  audi¬ 
tive  integrate  du  limagon  doit  etre  maintenue.  II  est  cependant 
impossible  d’exclure  une  certaine  fonction  auditive  du  vestibule. 

Recherches  d’ordre  acoustique,  par  Barany  (de  Vienne).  —  L’au¬ 
teur  a  chercli^  a  s’expliquer  I’effet  du  tympan  artificiel.  Les  expe¬ 
riences  ont  ete  faites  sur  des  malades  dont  la  cavite  tympanique 
etait  completement  epidermisee  et  la  trompe  d'Eustache  fermee. 
Dans  un  cas  pared  une  goutte  de  mercure  versee  dans  I’oreille  pro- 
voque  une  amelioration  de  I’ou'ie  au  moment  oil  elle  recouvre  la 
niche  de  la  fenetre  ronde . 

La  goutte  de  mercure  agit  en  empechant  les  ondes  acoustiques  de 
frapper  la  membrane  de  la  fenetre  ronde. 

Le  tympan  etant  detruit  les  ondes  frappent  en  meme  temps  les 
membranes  des  deux  fenetres,  et  cherchent  a  les  ddprimer  les  deux 
en  meme  temps.  Le  labyrinthe  dtant  rempli  d’un  liquide  non  com¬ 
pressible,  si  les  deux  membranes  etaient  de  surface  egale,  aucun 
son  ne  pourrait  y  penetrer,  car,  les  faces  dgales  comprimant  ^  les 
deux  membranes  se  compenseraient  dans  leurs  effets.  La  fenetre 
ronde  etant  plus  grande  que  la  fenetre  ovale,  le  son  est  pergu  en 
partie.  Or  si  Ton  empeche  le  son  de  frapper  I’une  des  membranes 
il  fera  vibrer  I’autre  avec  d’autant  plus  de  facilite,  tandis  que  la 
premiere  fonctionnera  uniquement  comme  soupape.  Cette  disposi¬ 
tion  produit  par  consequent  une  amelioration  sensible  de  Touie. 

Ces  recherches  expliquent  pourquoi  I’ankylose  de  I’dtrier  pro- 
voque  une  surdite  aussi  marqude.  C’est  la  soupape  qui  fait 
ddfaut. 
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Barany  conclut  que  dans  les  cas  d’ankylose  de  I’etrier  on  an-ivera 
k  rendre  route  au  malade  en  lui  ouvrant  le  labyrinthe,  sur  un  point 
que  les  ondes  ne  peuvent  atteindre. 

Nadolecny.  La  theorie  de  Barany  ne  pent  s'appliquer  au  cas  ou  la 
perforation  du  tympan  est  petite. 

Hebzog  fait  remarquer  qu’on  obtient  egalement  une  amelioration 
de  route  en  appliquant  une  boule  de  coton  contre  I'dtrier. 

Gompebz.  On  n’obtient  souvent  un  resultat  du  tympan  artificiel 
qu’en  recouvrant  les  deux  fenetres. 

Dennebt  considere  sur  toute  la  fenetre  ronde  comme  un  appareil 
de  protection  contre  les  sons  violents. 

Une  nouvelle  methode  de  recherche  de  I’acuite  auditive,  par 
Waetzmann  (de  Breslau). 

Resultat  de  I’examen  fonctionnel  k  I’aide  de  I'appareil  de  Waetz- 
mann,  par  Hinsbebg  (de  Dresde). 

Recherches  concernant  la  limite  superieure  d  audition,  par  Hege- 
NEB  (de  Heidelberg).  —  La  production  de  sons  elevds  purs  pre¬ 
sente  des  difficultes  d’ordre  physique  considdrables,  qui  doivent 
fetre  surmontees  si  I’examen  doit  etre  exact.  Les  recherches 
anciennes  qui  plagaient  la  limite  au-dessus  de  21.000  vibrations 
doubles  ne  remplissent  pas  les  conditions  physiques. 

Les  experiences  faites  k  I’aide  de  ses  appareils  differents,  sur 
cent  sujets  de  10  k  40  ans  k  audition  normale,  etablissent  que  la 
limite  se  trouve  en  moyenne  k  20.000  vibrations  doubles  et  qu’elles 
ne  depassent  jamais  22.000. 

Les  troubles  de  conduction  abaissent  de  1000  k  3000  vibrations 
doubles  (demonstration  d’un  monocorde). 

Methode  de  demonstration  de  la  surdite  mono-  ou  bilaterale  simu- 
lee,  par  Barany  (de  Vienne). 

A  propos  de  la  mecanique  de  la  chaine  des  osselets,  par  Fhey  (de 
Vienne.  —  Les  recherches  anatomiques  de  Frey  demontrent  que 
chez  de  nombreux  mammiferes,  le  marteau  et  I'enclume  sont  relies 
non  pas  par  une  articulation,  mais  par  une  veritable  ankylose.  Chez 
tons  les  mammiferes  cetto  jointure  doit  etre  consideree  comme  une 
ankylose  au  point  de  vue  physiologique.  Par  consequent  toutes  les 
theories  de  la  conduction  du  son  qui  supposent  une  mobilite  des 
osselets  entre  eux  sont  inexactes. 

L’auteur  ddmontre  egalement  que  cottemobilitd  des  deux  osselets 
n’est  nullement  necessaire  k  leur  fonction  physiologique. 

La  thdorie  Helnvholtz  doit  done  etre  corrigee  sur  ce  point. 

Demonstration  de  preparations  de  lahyrinthite  produite  experi- 
mentalement,  par  Hebzog  (de  Munich).  —  Experience  sur  le  singe. 
Ouverture  du  canal  semi-circulaire  horizontal ;  la  lumiere  est  plom- 
bee  k  I’aide  de  ciment. 

On  constate  que  I’inflammation  consecutive  diminue  progressive- 
ment  k  partir  du  point  lese.  Dans  un  cas  I’inflammation  est  restee 
strictement  limitee  au  canal  inferieur.  Herzog  conclut  que  ces  expe¬ 
riences  prouvent  la  possibilitd  de  la  lahyrinthite  suppurde  circon- 
scrite. 
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Dn  nouveau  cas  de  suppuration  du  labyrinthe  consecutive  a  une 
otite  aigue,  par  W.  Uffenorde  (de  Goettingue).  —  Ces  cas  ne 
peuvent  plus  etre  considerds  comme  rares  ;  souvent  ils  passent  ina- 
percus,  Texamen  fonctionnel  et  hislologique  etant  insuffisants  I’exa- 
men  fonctionnel  a  d’autant  plus  de  valeur  que  tres  souvent  les  cas 
graves  ne  produisent  pas  de  symptomes  vestibulaires  manifestes. 
La  suppuration  envahit  le  labyrinthe  a  travers  les  fenetres  intactes, 
lafistule  ne  se  produit  que  plus  tard.  En  presence  de  ces  labyrin¬ 
thites,  meme  en  cas  de  reaction  calorique  negative  et  de  surdite 
labyrinthique,  on  gardera  I’expectative  ;  s’il  survient  de  la  fievre,  de 
la  cephalee  ou  quelque  autre  symplome,  I’dvidement  de  I’oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe  avec  ouverture  du  conduit  auditif  interne 
sera  formellement  indique  :  avec  une  bonne  technique,  la  methode 
de  I’auteur  ne  presente  pas  de  danger  pour  le  facial. 

Un  nouveau  cas  de  labyrinthite  circonscrite  avec  empyeme  du 
sac  endolymphatique,  abces  du  cervelet,  leptomeningite  consecutive 
a  une  otite  cbronique,  par  W.  Uffenorde  (de  Goettingue).  —  Ce  cas 
prouve  que  la  conservation  de  i’ou'ie  n’exclut  pas  la  possibilite  d’une 
suppuration  du  vestibule.  Dans  un  cas  pared  on  ne  doit  pas  d’apres 
I’auteur  hdsiter  k  trepaner  le  labyrinthe,  malgrd  la  suppuration 
remontant  dans  ce  cas  k  une  annee,  il  persistait  un  nystagmus 
violent  dirige  vers  le  c6te  sain. 

Bondy  tonsidere  I’intervention  comme  peu  dangereuse  dans  les 
cas  de  labyrinthite  aiguii.  II  rapporte  le  point  de  vue  de  I’licole  vien- 
noise  qui  opere  les  labyrinthites  aigues  aussitot  que  I’abolition  de  la 
fonction  est  constatee. 

Scheibe  est  d’avis  que  la  labyrinthite  survenant  au  cours  de  I’otite 
aiguii  se  produit  souvent  par  fistule  du  canal  semi-circulaire. 

Voss,  .\ussi  longtemps  que  la  fonction  labyrinthique  subsiste  le 
labyrinthe  ne  doit  pas  etre  ouvert.  (A  suivre.) 


VI.  —  IW  CONGRES  ESPAGNOL 
D'O  7  O-RIIINO-LA  RYNGOLOGIE 
Seville,  t  i-t  7  avril  1910  {auite '). 

Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Doit-on  faire  I’anesthesie  dans  I'adenotomie,  par  Compaired  (de 
Madrid).  —  Parait  in  extenso. 

Setien  (de  Santander).  On  a  beaucoup  brodd  sur  les  resultats 
funestes  arrives  aux  operds  de  vdgdtations  adenoides,  chez  lesquels 
on  a  employe  les  differents  anesthdsiques  comme  le  chloroforme,  le 
chlorure  et  le  bromure  d’dthyle,  le  somnoforme,  etc.,  sans  que  I’on 
puisse  dire  de  facon  certaine  quel  est  celui  qui  doit  etre  preferd,  car 
ils  comptent  tous  quelque  accident ;  I’auteur  a  certainement  vu  des 

1.  Voir  Archives  inlernationales  de  laryngologie,  1910,  n”  3,  pages  912- 
919. 
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centaines  d’op^rations  avec  ces  anesthesiques  h.  Pans,  quand  il  dtu- 
diaitla  sp6cialitd  et  jil  n’a  jamais  vu  le  moindre  accident  grave;  il 
croit  done  qu’on  pent  se  servir  indistinctement  de  n’importe  lequel 
sans  danger  d’aucune  sorle,  sauf  du  chloroforme  qu’il  Jpense  etre 
fort  dangereux  parce  qu’il  supprime  le  rdflexe  pharynge.  Setien  croit 
que  les  cas  funestes  arrivds  avec  les  autres  anesthesiques  sent  impu- 
tables  plus  au  medicament  et  a  son  degre  de  puretd  ou  de  ddeompo- 
sition.  Chez  les  enfants  de  moins  de  4  ans,  I’auteur  opere  sans  anes- 
thdsie;chez  ceuxde4  anset  au-dessus,  il  n’emploie  que  I’anesthd- 
sie  locale  k  la  cocaine  ou  a  I’alypine. 

BERTnAND  (de  Madrid)  se  sert  du  somnoforme  tres  frdquemment, 
non  seulementchez  ses  malades,  mais  encore  surceux  des  D"-*  Cisne¬ 
ros  et  Botella,  Il  n’a  jamais  observd  d’accident;  chez  quelques  malades 
assez  rares,  il  a  du  employer  deux  ampoules  et,  dans  ces  cas,  il  a 
ohservd  des  vomissements  et  des  nausdes  persistantes.  Il  n’est  pas 
partisan  d’anesthdsier  d’autres  que  les  enfants  indociles  et  que  Ton 
ne  peut  pas  bien  maintenir.  N’y  aurait-il  eu  qu’un  cas  de  mort  citd, 
cela  est  suffisant  pour  que  Ton  prenne  des  prdcautions  et  pour  qu’on 
ne  prodigue  pas  I’anesthdsie  sans  ndcessitd. 

CoBos  (de  Sdville)  n’est  pas  partisan  de  I’anesthdsie  dans  les  add- 
noides,  et  dans  les  cas  oii  il  doit  I’utiliser,  il  n’a  recours  qu’en  der¬ 
nier  lieu  au  somnoforme  :  1°  parce  qu’il  ne  peut  se  doser  comme  les 
autres  anesthdsiques,  et  2»  k  cause  du  trismus  qu’il  produit  et  qui 
peut  arriver  k  la  tdtanisation  et  atteindre  le  coeur.  Un  cas  de  mort 
arrivd  k  Sdville  avec  cet  anesthdsique  doit  etre  attribud  k  cette 
cause. 

Morales  (de  Madrid)  se  ddclare  ennemi  de  I’anesthdsie  gdndrale, 
car  il  a  eu  trois  accidents  qui  ont  compromis  I’existence  des  opdrds: 
I’un  sousanesthdsiechloroformique.l’autre  sous  le  bromure  d  ethyle, 
le  troisieme  avec  le  somnoforme. 

Antoli  Candela  (de  Valence)  s’est  ddclard  ennemi  de  I’anesthdsie 
gdndrale,  apres  avoir  eu  quelques  accidents  avec  le  bromure 
d’dthyle;il  a  dcrit  d  ce  sujetun  article  dans  la  Cronica  niedica  de 
Valencia  ;  les  exigences  de  la  clientele  particuliere  I’ont  obligd  par- 
fois  a  s’en  servir,  et  il  s’est  alors  ddcidd  pour  le  somnoforme  qu  il  a  vu 
appliquer  sans  accidents  dans  une  infinitd  de  cas  a  la  Clinique  odon- 
tologique  de  Madrid.  Il  a  alors  modifid  son  critdrium.  Le  somno¬ 
forme  doit  etre  employd  avec  ouvre-bouche  ;  il  n’offre  aucun  danger 
et  la  durde  de  I’anesthdsie  est  suffisante  pour  faire  la  double  amygda- 
lotomie  et  le  grattage  des  vdgdtations. 

Son  critdrium  ddpend  ensuite  de  I’exigence  ou  Ton  vous  met 
d’employer  I’anesthdsie  gdndrale;  il  emploie  alors  le  somnoforme,  ou 
opere  sans  anesthdsie. 

PoRTiiLA(de  Cadix)  n’est  pas  partisan  del’anesthdsie  gdndrale  pour 
ces  petites  interventions.  Le  danger  des  anesthdsies  gdndrales 
rdside  dans  ce  fait  qu’elles  annulent  les  rdflexes  et  empechent  I’expul- 
sion  spontande  du  sang  et  des  morceaux  de  tissu  qui  peuvent  tomber 
dans  le  larynx. 
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ViLLAR  Uhbano  (de  Malaga)  n’est  pas  partisan  de  I’anesthesie 
generale  et  n’emploie  chez  les  enfants  que  la  solution  d’adrfinaline  au 
vingtieme. 

Botella  (de  Madrid)  pense  que  Ton  doit  etre  eclectique  et  employer 
I’anesthdsie  generale  (le  somnoforme  qui  est  le  plus  inoffensif)  ou  ne 
pas,  I’employer  suivant  les  cas ;  si  I’enfant  est  indocile,  on  doit  s’en 
servir ;  s’il  est  petit  et  qu’il  puisse  etre  bien  maintenu,  ou  si  on  a 
affaire  a  un  adulte,  on  n’en  a  pas  besoin. 

L’anesthdsie  locale  est  si  desagreable  dans  son  application  qu’on 
pent  s’en  passer,  et  quant  k  la  generale,  il  faut  tenir  compte  des 
avantages  ou  des  inconvenients  des  anesthesiques.  Le  chloroforme, 
quand  il  produit  I’analgesie  a  ddji  produit  I’abolition  des  rdflexes 
pharyngds  et  cela  peut  occasionner  la  chute  des  vdgdtations  dansle 
larynx.  Le  somnoforme  a  ses  avantages,  mais  a  aussi  ses  inconve¬ 
nients ;  aunombredes  premiers,  il  y  a  la  conservation  des  rdflexes 
pharynges  quand  dejk  I’analgesie  est  produite  ;  parmi  les  seconds, 
il  y  a  le  trismus  quisurvient,  mais  qui  peut  etre  evite  en  mettant  sim- 
plement  au  prdalable  Touvre-bouche  ;  avec  ce  dernier  et  le  masque 
special,  I’anesthesie  est  facile  et  sans  dangers. 

Galdin  (de  Bilbao)  n’emploie  I’anesthesie  gdnerale  que  chez  les 
enfants  indociles  et  quand  la  famille  le  demande  ;  il  emploie  alors, 
avec  d’excellents  rdsultats,  le  chlorure  d’dthyle. 

Larranaga  (de  Malaga)  opere  par  an  deux  a  trois  cents  malades  de 
vegetations  et  est  convaincu  que  la  meilleure  anesthdsie  est  un  aide 
robuste  qui  sache  maintenir  les  malades  et  une  inflrmidre  qui  sache 
placer  Touvre-bouche . 

Gimenez  Encinas  (de  Madrid)  ne  pense  pas  qu’on  doive  faire  I’anes- 
thdsie,  parce  que,  si  I’enfant  est  docile,  il  n’en  est  pas  besoin,  et  s’il 
ne  Test  pas,  avec  un  aide  intelligent  on  peut  I’immobiliser  parfaite- 
ment.  On  ne  doit  employer  I’anesthesie  gdnerale  que  chez  les  enfants 
par  Irop  indociles  et  chez  les  adultes  qui  le  demandent. 

CoMPAiRED  rdpond  brievementen  remerciant  les  confreres  qui  sent 
intervenes  dans  la  discussion  etdontles  iddessont  conformes  a  celles 
exposdes  par  lui ;  mais  quelques  confreres,  par  manque  d’exp6rience 
de  I’anesthesique,  lui  attribuent  des  defauts  qu’il  n’a  pas  et  qui,  en 
tous  cas,  sont  vaincus  avec  la  plus  grande  facility. 

La  sdance  est  levee. 

Sangsues  dans  lesvoies  aeriennes,  par  Gallegos  (de  Seville).  — 
En  10  ans,  I’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  et  d’extraire  112  ann6- 
lides  :  78  k  la  Policlinique  de  la  Faculte  et  34  a  sa  consultation  par- 
ticuliere.  Voici  les  kges  des  malades  :  4  cas  de  1  k  10  ans ;  13  de  10  k 
20  ans;  14  de  20  k30  ans;  26  de  30  k  40  ans;  33  de  40  k  SO  ans;  13de 
so  k  60  ans ;  8  de  60  k  70  ans  et  1  de  70  k  80  ans.  Il  s’agissait  de 
96  hommes  et  de  16  femmes.  Les  lieux  d’implantation  des  anndlides 
dtaient  ;  10  k  la  queue  d’un  cornet  infdrieur  ;  10  dans  le  cavum  naso- 
pharyngd ;  9  dans  les  replis  glosso-epiglottiques ;  20  au  coussinet 
dpiglottique;  19  aux  bandes  ventriculaires;  36aux  cordes  vocales  et 
8  k  la  trachee.  Ce  total  de  112  cas  peut  paraitre  exagdrdk  ceuxqui  ne 
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sont  pas  au  courant  des  coutumes  des  gens  de  la  campagne  en  Anda- 
lousie  oil  il  fait  si  chaud  pendant  les  mois  d’6t6  que  'cela  les  oblige  k 
satisfaire  leur  soif  k  la  premiere  source  qu’ils  rencontrent,  fut-elle 
limpideou  non,  fut-elle  potable  on  tint-elle  en  suspension  des  ani- 
maux  de  differentes  especes.  Lorsqu’ils  s’apergoivent  de  leur  exis¬ 
tence  par  la  sensation  de  corps  etrangers  ou  par  des  vomissements 
de  sang,  avant  de  recourir  au  specialisle,  ils  ont  recours  k  des 
moyens  variks  comme  celui  qui  consiste  k  introduire  le  doigt  dans  la 
gorge,  a  provoquer  des  vomissements,  k  fumer  du  tabac,  etc.,  devant 
I’insuffisance  de  ces  precedes,  ils  ont  recours  au  m6decin  de  I’en- 
droit  qui  enleve  facilement  I’anndlide  s’il  est  localise  dans  le  pha¬ 
rynx,  c’estlk  la  cause  qui  fait  que  dans  la  statistique  de  I’auteur,  il  n’y 
a  aucun  cas  ou  la  parasite  6tait  localise  dans  la  partie  la  plus  acces¬ 
sible  du  pharynx. 

Il  rapporte  deux  cas  qu’il  considere  comme  dignes  d’une  mention 
sp4ciale. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  homme  de  58  ans  qui  7  jours 
auparavant  semblait  avoir  avale  une  sangsue ;  depuis  lors,  il  rejetait 
du  sang  par  la  bouche,  avait  des  chatouillements  au  larynx  et  une 
voix  rauque.  Lorsque  le  malade  respirait,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  pois  apparaissait  entre  les  cordes  vocales;  cette  tumeur  etait 
pkdiculde  et  agissant  k  lafa?on  d’un  corps  etranger,  empechait  les 
cordes  de  se  rejoindre;  cela  demontrait  la  cause  de  I’enrouement 
qui  datait  de  14  ans.  L’examen  ne  donnant  pas  I’explication  des 
hemorragies,  on  chercha  plus  loin  et  on  apergut  k  I’union  des  deux 
cordes,  un  corps  noiratre,  mobile  et  petit  qui  n’dtait  autre  qu’une 
sangsue.  Extraction  immediate,  et  le  jour  suivant  extirpation  du 
polype  qui,  sans  la  coexistence  del’annelide,  eut  pu  durer  longtemps 
et  entretenir  I’enrouement. 

Ledeuxieme  cas  est  celui  d’un  homme  de  28  ans,  alcoolique,  qui 
depuis  qu’il  avait  bu  de  I’eau  k  unefontaine,  se  plaignait  d’enchifrk- 
nement,  de  toux  et  d’expectoration  sanguinolente.  L’auteur  le  vit  au 
bout  de  29  jours;  les  symptomes  s’etaient  accentuds  et  le  malade 
etait  aphone,  avait  une  grande  andmie  et  de  frequents  acces  de  dys- 
pnee.  A  I’examen  laryngd,  on  vit  une  enorme  sangsue  qui  remplissait 
completement  laglotte.  Extraction  immediate  ;  la  voix  revient  ettous 
les  symptomes  disparaissent. 

Le  traitement  employe  dans  ces  112  cas  a  varie  suivant  la  region 
ou  dtaient  logdsles  anndlides.  Dans  les  deux  derniers  cas  de  locali¬ 
sation  dans  la  trachee,  I’extraction  ne  put  se  faire  qu’k  I’aide  de  la 
tracheoscopie. 

Conclusions  :  1“  Les  sangsues  sont  tres  frdquentes  dans  la  region 
de  I’auteur  par  la  tendance  du  peuple  k  boire  pendant  les  dpoques  de 
chaleur ; 

2°  Si,  en  buvant  dans  les  ruisseaux,  les  sources,  etc.,  on  mettait 
un  morceau  de  toile  devant  la  bouche  pour  filtrer  I’eau,  les  cas 
seraient  extremement  rares; 

3°  Le  traitement  ddpendde  la  localisation  des  anndlides. 
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Babejas  (de  Madrid)  dit  que  nombreux  sent  les  cas  d’annelides 
observes  par  lui ;  I’uii  d’eux  a  ete  confondu  avec  un  processus  tuber- 
culeux.  II  pense  que  la  cocaine  n’a  aucune  action  sur  ces  animaux  et 
desire  que  les  mddecins  de  medecine  generale  sachent  examiner  un 
larynx  pour  eviter  les  degats  si  frequents  occasionnds  par  ces  corps 
dtrangers. 

Horcaritas  (de  Madrid)  cite  un  cas  de  sangsue  dans  le  pharynx 
nasal  et  deux  autres  ou  I’annelide  etait  logd  dans  le  larynx.  Dans  les 
trois  cas,  il  employs  la  cocaine,  arrivant  dans  I’un  d’eux  k  toucher 
la  sangsue  avec  le  pinceaui  Elies  furent  enlev6es  vivantes,  ce  qui 
fait  qu’il  est  du  meme  avis  que  Barejas  quant  a  Taction  de  ce  medi¬ 
cament. 

Botella  considere  le  resultat  comme  trks  interessant  et  de  grande 
importance;  il  croit  egalement  que  Ton  doit  faire  connaitre  ces  faits 
aux  medecins  gen^raux  pour  qu’ils  ne  portent  pas  de  diagnostics 
errones.  Tout  le  monde  a  des  cas  d’annelides  et,  k  propos  de  ce  qui 
a  dte  dit  anterieurement,  il  rapporte  un  cas  ou  un  malade  est  venu 
avec  le  diagnostic  de  tuberculose  et  a  6td  gueri  par  Textraction 
d’une  sangsue;  il  a  eu  une  bien  pietre  opinion  des  medecins  qui 
avaient  vu  auparavant  ce  malade. 

Antoli  Candela  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  ^tiquete  tuber- 
culeux,  qu’il  examina  et  chez  qui  il  trouva  dans  le  larynx  une  sangsue 
qu’il  put  facilement  enlever. 

•  Tapia  (de  Madrid)  croit  que  personue  au  monde  ne  peut  presenter 
une  statistique  si  nombreuse ;  cela  s’explique  par  les  conditions  cli- 
materiques,  par  la  longue  pratique  de  Gallagas  et  par  Tepoque  ou  il 
y  avait  encore  peu  de  spdcialistes.  Il  rapporte  un  cas  de  sangsue  de 
la  trachde  qu’il  enleva  par  trachdoscopie  directe. 

Morales  Lahoz  (de  Madrid)  dit  n’a  voir  vu  au  cours  de  sa  pratique 
que  trois  cas  de  sangsue ;  le  plus  notable  est  le  cas  d’une  malade  que 
Muiiuela  trach^otomisa  pour  un  lupus  et  qui  eut  des  hdmorragies 
par  la  bouclie  et  par  la  canule;  on  trouva  une  sangsue  dans  la  region 
sous-glottique,  enroulde  autour  de  la  canule  et  que  Ton  r^ussit  a 
enlever  apres  divers  essais. 

Robbes  (de  Madrid)  a  employe  des  solutions  concentrees  de  cocaine 
dans  divers  cas  de  sangsues  sans  que  cela  ait  facility  en  aucune 
facon  leur  sortie;  il  en  a  etd  de  meme  avec  Thuile  mentholee. 

PoRTELA  croit  que  la  cocaine  exerce  une  action  sur  les  annelides 
pour  en  avoir  vu  parfois  sortir  de  mortes  apres  cocainisation. 

ViLLAB  Urbano  cite  trois  cas  :  le  premier  cbez  un  jeune  homme  de 
18  ans  qui  avait  une  sangsue  au  tiers  inferieur  de  la  trachde ;  apres 
une  injection  d’huile  mentholee  survint  un  acces  de  toux  et  Texpul- 
sion  du  parasite.  Le  second  cas  a  trait  k  une  femme  chez  quil’anne- 
lide  etait  logd  dans  le  cavum  pharyngd;  il  fut  enleve  a  Taide  de 
Tadenotome  de  Gotstein.  Le  dernier  cas  dtait  un  aveugle  de  60  ans 
qui  portait  sa  sangsue  depuis  deux  mois  et  dtait  dans  Tdtat  cachec- 
tique;  Tannelide  dtait  dans  la  rdgion  sous-glottique  et  fut  extrait 
facilement. 
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Gallegas  remercie  ses  confreres  et  dit  que,  dans  quelques  cas,  il 
a  employe  la  cocaine ;  mais  que  dans  I’un  d’eux  ofi  il  s’dtait  servi 
d’une  solution  de  lS“/o,  I’annelide  se  ddtacha  et  tomba  dans  les 
bronches  pour  etre  ensuite  expulse  par  un  acces  de  toux. 

Rapides  considerations  sur  un  cas  de  laryngite  phlegmoneuse. 
Phlegmon  de  I’epiglotte,  par  Botella.  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Hobcaritas  cite  un  cas  semblable  a  celui  de  Botella.  11  s’agit  d’un 
malade  qui,  depuis  cinq  jours,  avail  de  I’enrouement  et  de  la  dyspnee 
qui  arriva  &  fetre  intense;  quand  I’auteur  le  vit,  il  avail  du  tirage  et 
du  cornage  qui  I’obligea  k  faire  la  tracheotomie ;  celle-ci  fut  diffi¬ 
cile,  le  sujet  ayant  un  cou  court  et  oedemateux  ;  il  y  avail  de  la  peri- 
chondrite  laryngee.  Avant  24  heures,  grand  vomissement  de  pus  par 
la  bouche,  la  canule  et  le  nez.  Il  s’agissait  evidemment  d’un  abces 
phlegmoneux  du  larynx,  du  pharynx  et  du  cou;  k  I’examen,  on  voit 
le  larynx  rouge  et  infiltrd ;  lorsque  le  malade  parle,  il  sort  du  pus.  Le 
malade  s’amdliore  lentement.  Il  pense  que  les  deux  processus  phleg¬ 
moneux  et  erysipelateux  sont  dislincts. 

Antoli  Candela  a  observe  recemment  un  cas  analogue  a  celui  de 
Botella ;  mais  il  se  borna  ii  appliquer  des  compresses  chaudes,  apres 
application  de  sangsues,  ce  qui  soulagea  le  malade.  Il  fit  ensuite  des 
scarifications  laryngees  qui  amenerent  la  guerison.  Le  malade  etait 
albuminurique  et  fut  soumis  au  rdgime  lacte  et  diurdtique. 

Barejas  estime  qu’il  y  a  des  differences  entre  le  phlegmon  primi- 
tif  du  larynx  et  I'drysipdle  par  la  douleur,  I’aspect  et  la  terminaison. 
La  douleur  dans  I’erysipele  n’existe  qu’k  la  deglutition,  tandis  que, 
dans  le  phlegmon,  elle  est  constante.  L’aspect  du  plegmon  est  rouge, 
un  peu  accentud,  tandis  que  celui  de  I’drysipele  est  moins  rouge  et 
brijlant,  avec  des  plaques;  enfin  la  terminaison  du  phlegmon  est 
plus  rapide  etcede  k  la  ponction  et  aux  scarifications,  ce  qui  n’arrive 
pas  dans  I’drysipele. 

Botella  rdpond  en  disaht  qu’il  considere  la  laryngite  phlegmo¬ 
neuse  comme  un  processus  cliniquement  distinct  de  la  laryngite  dry- 
sipdlateuse  et  qu’il  ddsirait  avoir  I’avis  du  Congres  sur  cette  question. 

Dans  les  deux  cas,  souvent  I’agent  pathogene  est  le  microcoque  de 
Fehleisen ;  mais  I’aspect  et  la  marche  sont  si  diffdrents  qu’il  faut  les 
ddcrire  comme  des  processus  distincts. 

Perichondrite  primitive  du  larynx;  par  Botella.  —  (Sera  publid 
in  extenso.) 

Barejas  rapporte  le  cas  d’une  malade  qui,  a  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  produit  par  son  mari,  vit  se  produire  une  inflammation  diffuse 
du  cou  qui  obligea  a  la  trachdotomiser.  Pendant  I’opdration,  il  sortit 
une  grande  quantitd  de  pus  qui  dtait  surement  eiikystd  dans  la 
muqueuse  trachdale.  Elle  fut  dans  un  dtat  tres  grave  par  suite  d’une 
infection  septico-pyohdmique,  mais  rdussit  a  gudrir. 

Botella  dit  que  les  causes  les  plus  frdquentes  de  pdrichondrite 
secondaire  sont  la  tuberculose  et  la  syphilis,  et  celles  de  la  pdri¬ 
chondrite  primitive  sont  les  traumatismes  et  le  refroidissement;  ce 
dernier  est  douteux  et  prdcisdment  I’intdret  des  deux  observations 
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rapportees  est  que  la  cause  doit  evidemment  etre  attribuee  au  refrol- 
dissement;  on  peutdonc  considerer  comme  hors  de  doule  I’existence 
d’une  perichondrite  primitive  a  frigore. 

Quelques  notes  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  oedemes 
primitifs  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Castaneda  (de  Saint-S6bas- 
tien).  —  Les  oedemes  infectieux  primitifs,  veritables  laryngites  oede¬ 
ma  teuses  qui  accompagnent  ou  suivent  une  angine  aigue,  ont  une 
etiologie  tres  connue  qui  est  toujours  infectieuse,  ainsi  qu’on  I’a 
reconnu ;  il  n’en  est  pas  de  meme  dans  les  oedemes  dits  nerveux 
sous  leurs  deux  formes  d’urticaire  et  de  maladie  de  Quincke,  car  dans 
ceux-ci  on  fait  jouer  un  plus  grand  role  a  I’element  nerveux,  sans 
pour  cela  ^carter  completement  I’intoxication  par  les  fermentations 
intestinales.  Dans  les  premiers,  la  duree  est  plus  longue  que  dans 
les  secondes ;  dans  ces  derniers,  il  s’accompagne  d’oedemes  cutanes 
en  plaques. 

L’auteur  a  observe  deux  cas  d’oedemes  pharyugo-larynges  qui  ne 
peuvent  etre  attribues  k  la  maladie  de  Quincke  parce  que  les  plaques 
cutanees  obligatoires  faisaient  defaut,  mais  que  Ton  ne  pouvait 
cependant  non  plus  attribuer  a  I’oedeme  aigu  infectieux,  primitif. 

Le  premier  cas  concerne  un  pretre  de  36  ans  qui,  au  milieu  de  la 
nuit,  se  rdveille  etouffd  par  une  gene  de  la  gorge;  il  s’apercoit  qu’il 
existait  un  oedeme  externe  du  pilier  ant^rieur  gauche,  pas  trop  dur, 
ni  inflammatoire,  legerement  rose  et  douloureux  ;  pas  de  fievre,  pas 
de  symptomes  de  rhumatisme,  urine  normale.  Get  oedeme  disparait 
au  bout  de  24  heures;  le  jour  suivant  cela  se  renouvelle  sur  le  liga¬ 
ment  aryteno-epiglottique  droit.  Quelques  scarifications  et  des  pul¬ 
verisations  au  tannin  achevent  de  le  faire  disparaitre.  Le  jour  sui¬ 
vant,  et  sans  autre  cause  qu’un  fort  degout  des  aliments,  I’oedeme 
reparait  sur  le  pilier  posterieur  gauche,  pour  disparaitre  ensuite. 
Deux  ans  apres,  nouvelle  attaque  qui  dura  deux  jours.  Il  n’y  eut 
jamais  de  plaque  cutanee. 

L'autre  cas  se  rapporte  k  un  homme  de45  ans,  en  proie  egalement 
a  une  crise  soudaine  d’oedeme  pharyngd  qui  disparut  quelques  heures 
apres  pour  se  localiser  sur  I’^piglotte,  entrainant  une  grande  gene  , 
respiratoire;  ces  crises  ne  furent  pas  accompagnees  de  fievre,  ni  de 
manifestation  cutanee. 

Ces  cas  se  differencient  de  I’oedkme  aigu  primitif  infectieux  en  ce 
que  I’oedeme  est  plus  rose,  sans  limitation,  plus  douloureux,  dur  et  "j 
toujours  febrile,  avec  tendance  k  I’extension  et  ne  changeant  pas  de 
place;  sa  duree  maxima  est  inferieure  k  6  ou  8  jours. 

Dans  les  cas  rapportks,  I’invasion  eut  lieu  de  nuit,  ce  qui  parait 
corroborer  la  thdorie  do  I’intoxication  intestinale  de  Garel  et  Bon- 
namour  qui  disent  que  les  toxines  intestinales  se  produisent  plutot 
pendant  la  nuit,  ce  qui  donne  lieu  k  la  presence  des  oedemes. 

Le  mdcanisme  intime  de  I’action  du  systeme  nerveux  dans  I’oedeme 
favorise  par  la  vaso-dilatation  sa  formation,  tout  en  exergant  aussi 
son  action  sur  les  cellules  filtrantes,  produisant  une  alteration  plus  ^ 
ou  moins  durable .  ’ 
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S’agit-il  d’une  espece  de  ndvrose  ou  d’une  influence  toxique,  ou 
d’une  auto-intoxication  ?  Castefleda  croit  que  chez  certains  individus 
nerveux  peuvent  apparaitre  sous  une  influence  indeterminde  ou 
inconnue  des  plaques  oedemateuses  du  pharynx  et  du  larynx  ind6- 
pendantes  d’une  inflammation  et  occasionnees  par  des  alterations 
neuro-vasculaires  susceptibles  d’engendrer  des  alterations  respira- 
toires  inquietantes,  sans  etre  accompagnees  d’oedemes  cutanes 
comme  dans  la  maladie  de  Quincke. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  n’est  pas  partisan  de  I’adrena- 
line,  car  si  a  I’origine  il  y  a  ischemie,  il  ne  tarde  pas  a  se  produire 
une  dilatation  vasculaire;  il  pense  que  la  dilaceration  des  mailles  est 
plus  utile.  suii're.) 


VII.  -  SOCIETY  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
a  la  clinique  de  MM.  Luc  et  Guisez. 

President  ;  Mahu.  —  Secretaire  general  ;  Vuillard 
Stance  du  H  avril  1910. 

Vertige  auriculaire  et  vertige  voltalque,  par  Zimmern  et  Gendreau. 
—  Zimmern  et  Gendreau,  a  I’encontre  des  auteurs  qui  denient  la 
valeur  diagnostique  du  vertige  voltalque  dans  les  otopathies, 
apportent  deux  observations  de  malades  atteintes  d’otoscierose  tym- 
pano-labyrinthique  chez  lesquelles,  en  dehors  du  symptdme  vertige 
auriculaire,  I’exploration  eiectrique  denota  une  reponse  anormale  a 
I’epreuve  du  vertige  voltalque.  Ces  deux  malades  furent  traitees  par 
le  courant  continu  et,  au  bout  d’une  vingtaine  de  stances,  leurs 
vertiges  disparurent.  L’examen  du  vertige  voltalque  pratiqu6  k  la 
fin  du  traitement  revela  un  vertige  normal. 

11  y  a  done  parallelisme  entre  les  troubles  vertigineux  de  I’oreille 
etles  anomalies  du  vertige  voltalque,  ce  qui  prouve  bien  que  Pac¬ 
tion  de  I’klectricite  s’exerce  bien  sur  I’appareil  vestibulaire  de 
I’oreille. 

Surdite  bilaterale  subite,  par  M.  de  Parrel.  —  L’auteur  rapporte 
un  fait  de  surditd  bilatdrale  subite  chez  un  enfant  sain  sans  antece¬ 
dent  otitique.  Les  symptomes  —  demarche  ebrieuse,  vomissements, 
deviation  de  la  pointe  de  la  langue,  diadococindsie,  nystagmus 
lateral  spontane  —  semblent  indiquer  la  prdsence  d’une  ou  deux 
tumeurs  de  I’angle  ponto-cdrebelleux.  Ces  tumeurs  sont  opdrables 
bien  que  I’hdmorragie  qui  se  produit  quand  on  souleve  le  volet  occi¬ 
pital  et  rende  le  premier  temps  particulierement  dangereux. 

Munch  hdsite  a  se  rallier  k  ce  diagnostic,  car  ici  la  symptomatolo- 
gie  des  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerdbelleux,  essentiellement  carac- 
terisee  par  Patteinte  simultande  des  5«  et  8'  paires,  n’est  pas  com¬ 
plete. 

De  plus,  la  bilatdralite  des  lesions  n’a  guere  jusqu’ici  dte  signa- 
lee  que  dans  les  cas,  peu  nombreux,  ou  la  tumeur  de  Tangle  con- 
stitue  un  dpiphdnomene  au  cours  d’une  neuro-fibromatose  gdnerali- 
sde.  Pour  cette  derniere  raison,  il  deconseille  Popdration. 
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Nouveau  manche  universel  pour  instruments  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Camille  Hubert.  —  L’auteur  a  fait  conslruire  un  manche 
sur  lequel  on  pent  monter  de  nombreux  instruments  ;  il  prdsente 
comme  principal  avantage  de  ne  pas  cacher  la  vue  a  cause  du 
volume  reduit  de  ceux-ci, 

Osteome  de  I’ethmoidite,  par  Sieur.  —  L’auteur  pr6sente  un 
homme  de  23  ans,  porteurd’une  tumeur  dure  dSveloppee  auxddpens 
de  I’ethmoide  droit. 

Bien  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  quelques  reserves  sur  la  nature  de 
cette  tumeur,  I’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  osteome  et  que  son  abla¬ 
tion  est  indiqude  par  la  voie  para-latero-nasale. 

Abces  cerebral  au  cours  d’une  otite  moyenne,  par  Rouvillois.  — 
L’auteur  presente  le  malade  operd  et  gueri. 

Laryngo-typhus,  par  Rouvillois.  —  L’auteur  montre  un  malade 
de  22  ans  chez  lequel  il  dut  pratiquer  une  tracheotomie  basse  pour 
accidents  larynges  survenus  pendant  la  convalescence  d’une  fievre 
typho’ide.  Le  malade  n’a  pu  etre  decanule  en  raison  d’un  rdtrecisse- 
ment  du  larynx  qui  necessite  une  laryngostomie. 

Sinusite  frouto-ethmoidale  operee  sous  anesthesie  locale,  par 
Luc. —  L’auteur  presente  une  malade  operee,  il  y  a  trois  ans,  d’an- 
trite  frontale  par  le  proc6de  de  Killian  etquiavait  conserv'd  un  reste 
de  suppuration  ndcessitant  a  deux  reprises  un  curetage,  par  la  voie 
nasale,  de  la  rdgion  de  I’infundibulum.  L’auteur  se  decida  k  rouvrir 
le  foyer  par  voie  externe  en  repassant  par  la  cicatrice.  11  trouva  le 
foyer  frontal  gueri,  mats  la  region  ethmo’idale  renfermait  du  pus  et 
des  fongosites.  L’operation  eut  lieu  avec  simple  aneslhdsie  locale, 
suivant  la  pratique  de  I’auteur,  qui  consiste  k  combiner  les  injec¬ 
tions  intra-cutanees  et  sous-cutanees  de  novoca’ine  avec  la  coca’inisa- 
tion  intra-nasale.  Cinq  jours  plus  tard,  la  malade  pouvait  se  passer 
de  tout  pansement. 

Adherences  velo-pharyngee  post-operatoire,  par  A.  Courtade.  — 
L’auteur  montre  un  enfant  de  7  ans  qui,  k  4  ans,  fut  operd  d’ade- 
no'ides  sans  incident,  mais  sans  amdlioration  de  la  gene  respiratoire. 
Un  an  apres,  nouveile  opdratioon  avec  anesthdsie,  saignement  abon- 
dant.  Dans  une  troisieme  intervention,  onenlevales  amygdales  sans 
incident. 

Quand  I’auteur  a  vu  cet  enfant,  il  a  constate  une  soudure  velo- 
pharyngde  probablement  consdcutive  k  la  deuxieme  opdration.  11  ne 
reste  qu'un  dtroit  orifice  derriere  la  luette,  qui  ne  permettrait  pas 
d’introduire  une  curette.  Cet  enfant  montre  que  le  rhinometre  doit 
enregistrer  la  bude  buccale  si  Ton  veut  connaitre  le  degrd  de  gene 
respiratoire.  Si,  en  se  genant,  I’enfant  respire  au-dessus  du  pneumo- 
dographe  en  maintenant  la  bouche  fermde,  on  obtient  deux  taches 
nasales  dgales,  larges  et  assez  abondantes  ;  mais  si  I’enfant  respire 
de  la  fa?on  qui  lui  est  habituelle,  on  obtient  une  bude  buccale  qui, 
estimde  par  la  duree  d’dvaporation,  represente  la  moitid  de  la  res¬ 
piration  totale. 
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VIII.  _  SOCIEJE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Laryngologique 
Sdance  du  3  novembre  1909. 

President  :  Dundas  Grant. 

Compte  I’endu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Morve  chronique  chez  un  homme  de  24  ans,  par  G.  Seccombe 
IIett.  —  L’auteur  presente  :  1“  desdessins  colories  representant  une 
destruction  du  voile  du  palais,  des  ulcerations  de  la  gorge  et  du 
pharynx;  2“  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  presentant  des 
nodules  ou  de  la  degenerescence  amyloide;  3“  des  cultures  du  bacille 
de  la  morve  provenant  d’abces  sous-cutands ;  4“  un  cochon  d’lnde 
ayant  regu  une  injection  intraperitoneale  et  presentant  de  la  tume- 
taction  des  testicules. 

Le  malade  avait  ete  prdsentd  a  une  seance  de  la  section  et  I’opinion 
des  membres  de  la  Society  avait  ete  qu’il  s’agissait  de  syphilis  ter- 
tiaire.  Longtemps,  il  n’existait  qu’une  ulcdration  intra-buccale  (des¬ 
truction  des  piliers,  du  voile  du  palais,  perforation  du  palais).  Dans  la 
suite  se  produisirent  des  abces  de  la  face  et  du  cou. 

Plusieurs  cas  de  neoplasme  de  I’amygdale,  par  G.  Seccombe 
Hett. 

1"  cas  :  Enfant  de  5  ans  avec  hypertrophie  de  I’amygdale  droite, 
etgros  ganglions  du  cotd  droit  du  cou.  L’amygdale  fut  enlevde  avec 
I’e  palatoglosse,  le  palato-pharyngien  et  une  portion  du  constricteur 
sup^rieur.  Le  S  septembre,  on  enleva  les  ganglions  du  cou  avec 
une  portion  de  la  parotide  et  du  sterno-mastoidien.  Depuis  il  s’est 
fait  plusieurs  rdcidives  au  niveau  des  piliers  et  du  voile  du  palais. 

2'  cas  :  Homme  de  46  ans ;  hypertrophie  de  I’amygdale  droite  ; 
pas  d’hypertrophie  ganglionnaire ;  dnucldation  des  deux  amygdales. 
Pas  de  recidive.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
sarcome. 

3' cas  :  Malade  agd  de  17  ans;mort  trois  mois  apres  I’operation. 

4=  cas  :  Homme  de  65  ans ;  mort  trois  semaines  apres  I’operation 
faite  pour  remedier  h  I’asphyxie  due  h  I’obstruction  produite  par  la 
tumeur  tonsillaire. 

Perfectionnement  de  I'instrument  de  Brunnings  pour  faciliter 
les  manipulations  sous  la  laryngoscopie  directe,  par  G.  Seccombe 
Hett. 

Perforation  de  la  cloison  nasale  par  de  la  poussiere  de  sel  (NaCl), 
par  Dan  Me  Kenzie.  —  Femme  de  20  ans  se  plaignant  de  secheresse 
et  de  croutes  dans  le  nez  depuis  six  mois;  pas  d’epistaxis.  11  y  a 
4  mois,  elle  s’apergut  que  la  poudre  d’acide  borique  aspiree  par  une 
narine  revenait  par  I’autre.  Douleurs  souvent  vives.  La  malade  est 
empaqueteuse  de  sel  de  table  depuis  9  mois;  trois  mois  apres  elle 
comraenga  a  souffrir  du  nez.  La  perforation  est  dtendue,  atteint  la 
plus  grande  partie  de  la  cloison  cartilagineuse.  Des  coupes  de  tissus 
du  bord  de  la  Idsion  montrent  la  presence  de  cellules  geantes. 

L’atelier  oil  travaille  la  malade  est  bien  adrd,  bien  ventild.  Les 
ouvriers  et  ouvrieres  sent  au  nombre  de  huit;  il  existe  une  grande 
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quantile  de  poussieres  de  sel  qui  se  repandent  sur  les  cheveux  et  les 
velements. 

Parmi  les  7  ouvrieres,  4  presentent  des  perforations  de  la  cloison. 
Chez  I’une  d’elles,  la  perforation  siege  au  dela  de  I’atteinte  du  doigt. 
Tons  ces  employes  jouissent  d’une  bonne  santd. 

Tuberculose  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  I’espace  interaryte- 
noidien ;  guerison  par  un  traitement  de  deux  mois  dans  un  sanato¬ 
rium  et  par  le  silence,  par  Saint-Clair-Thomson.  —  La  malade, 
flgde  de  46  ans,  aurait  eu  une  induration  du  sommet  droit  en  1907. 
Au  mois  de  mai  1908,  on  constate  un  enrouement  qui  augmente.  En 
juillet  1909,  on  constate  une  infiltration  rouge  de  toute  la  corde 
gauche,  ainsi  que  de  la  region  interarytdnoidienne.  Pasde  lievre.  La 
malade  fut  placde  dans  un  sanatorium  et  soumise  a  la  cure  du  silence 
pendant  dix  mois.  A  la  suite,  elle  avail  augmentd  de  9  livres,  la 
voix  dtait  claire  et  forte.  Aucune  apparence  de  lesion  du  larynx. 

Tuberculose  des  deux  processus  vocaux ;  guerison  par  sept  appli¬ 
cations  de  galvano-cautere,  par  Saint-Clair-Thomson.  —  Un  mode- 
cin,  &ge  de  41  ans,  entre  en  1902  dans  un  sanatorium  avec  une  infil¬ 
tration  en  masse  du  sommet  droit.  Au  bout  de  6  mois,  les  signes 
avaient  disparu.  Puis  il  rentra  au  sanatorium  comme  assistant  et  y 
resta  trois  ans.  En  juillet  1907,  il  s’installa  en  province  ef  au  mois 
de  novembre  il  fut  pris  d’enrouement  avec  un  peu  de  fievre.  En 

1908,  les  Idsions  pulmonaires  reapparaissent.  La  voix  etait  enrouee,^ 
rude.  11  existait  une  ulceration  au  niveau  du  processus  vocal  droit, 
allant  jusqu’a  I’arytdnoide.  A  gauche,  meme  lesion,  mais  I’ulceration 
etait  plus  profonde.  Les  lesions  furent  trait§es  par  le  galvano-cau¬ 
tere.  Le  malade  continua'  sa  clientele  et  neanmoins  les  lesions  gu6- 
rirent. 

Tuberculose  de  I’epiglotte,  du  repli  ary-epiglottique  gauche  et 
de  Tespace  inter-arytenoide  completement  gueri  par  le  galvano- 
cautere  et  par  la  cure  dans  un  sanatorium,  par  Saint-Clair-Thom- 
SON.  —  Le  malade  est  age  de  47  ans;  il  devint  enroue  pendant  fete 
de  1908  et  eut  une  Idgere  hdmoptysie.  On  constata  la  presence  de 
tuberculose  du  larynx  et  des  poumons.  A  la  suite  des  cauterisations 
au  galvano-cautere,  les  lesions  laryngees  se  cicatriserent.  La  tempe¬ 
rature  baissa  a  partir  du  moment  ou  les  lesions  laryngees  s’amelio- 
rerent. 

Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant  de  6  ans  et  demi,  guerison 
par  la  tracheotomie  et  des  operations  repetees  au  moyen  de  la 
laryngoscopie  directe,  par  Saint-Clair  Thomson.  —  L’enfant  fut 
trachcotomise,  en  1906,  h  I’fige  de  3  ans  et  demi,  ii  cause  dela  pre¬ 
sence  d’un  papillome  obstrnant  la  glotte.  Pendant  4  annees,  on  pra- 
tiqua  de  nombreuses  operations  par  la  laryngotomie  directe  ;  il 
fut  endormi  16  fois,  le  papillome  recidiva  jusqu’en  1909.  Depuis  Noel 

1909,  on  pent  enlever  la  canule  progressivement.  11  fut  revu  au 
mois  de  juin,  le  larynx  est  libre  et  I’enfant  peut  respirer  sans 
canule;  La  voix  est  bonne  ;  il  existe  une  petite  fistule  au  niveau 
de  la  plaie  tracbeale  que  I’on  se  propose  d’obturer  par  une  auto¬ 
plastic. 
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Ce  cas  est  interessant  par  la  recidive  du  papillome  malgre  les 
ablations  completes  repetees  ;  il  montre  aussi  la  tendance  du  papil¬ 
lome  ^  disparaitre  vers  I’age  de  6  ans.  L’auteur  s’eleve  vivenient 
centre  la  laryngo-fissure  chez  I’enfant.  ’ 

Suites  de  laryngo-fissure  pour  enchondrome  sous-glottt^ue,  par 
Saint-Clair  Thomson.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  56  ans,  presentee  a 
la  Societe  au  mois  d’avril  1908  par  Stanley  Green  et  Lambert  Lack. 
Elle  presentait  une  tumeur  molle,  partant  de  la  paroi  posterieure  du 
larynx,  au-dessous  des  cordes  vocales.  Les  auteurs  pensaient  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  tuberculeuse  et  il  existait  des  lesions  tuber- 
culeuses  des  poumons.  Watson  Williams  et  Grant  diagnostiquerent 
une  tumeur  cartilagineuse.  L’auteur  enleva  la  masse  par  la  laryngo- 
fissure.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  enchon- 
drome. 

Cancers  inoperables  extra-larynges  montrant  les  bons  effets  des 
operations  sur  la  glande  thyroide,  par  W.  Stuart-Low,  —  cas  : 
Homme  soufTrant  d’enrouement  et  de  dysphagie  depuis  deux  mois. 
Il  existait  une  masse  fongueuse  recouvrant  I’entrde  du  larynx  et  y, 
penetrant.  On  enleva  le  tiers  de  la  masse,  ce  qui  procura  un  soula- 
gement  au  malade.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  dpithelioma  tris  actif.  La  tumeur  fut  jugde  par  11.  Tilliez, 
trop  etenduepour  etre  operee.  Le  10  mai,  sous  I’anesthdsie  locale, 
une  incision  fut  pratiquee  au  niveau  du  cartilage  thyroide  ;  I’isthme 
fut  divisd  et  le  lobe  gauche  isole  et  tous  les  vaisseaux  afferents  et 
efferents  furent  lies.  Subitement,  le  larynx  s’obstrua,  sans  doute  par 
la  penetration  de  la  tumeur  dans  cet  organe.  Le  malade  devint  cya- 
nosd  et  la  respiration  cessa.  On  allait  pratiquer  la  trachdotomie, 
quand  la  respiration  se  fit  5  nouveau.  De  fagon  k  ne  jjas  prolohger 
I’opdration,  on  se  borna  a  Her  la  tbyroidienne  supdrieure  du  cotd 
droit  et  k  laisser  seulement  les  ligatures  du.lobe  gauche.  La  plaie 
fut  fermee  en  partie  et  tamponnde  avec  de  la  gaze,  le  malade  gudrit 
rapidement  ;  le  lohe  gauche  du  thyroide  et  les  vaisseaux  lids  s’dli- 
minerent  dans  les  pansements.  Depuis  I’opdration,  le  malade  a 
repris  du  poids  ;  la  ddglutition  se  fait  plus  facilement  et  la  tumeur 
a  diminud  considdrablement.  G’est  le  premier  cas  oil  la  ligature  des 
vaisseaux  du  corps  thyroide  ait  dtd  pratiqude  sans  excision  de  la 
glande.  L’opdration  est  peut-etre  prdfdrable  dans  certains  cas,  car 
elle  est  plus  rapide. 

3=  cas  :  Homme  de  66  ans  ,  dpithdlioma  du  voile  du  palais  avec  add- 
nopathie  cervicale  bilatdrale.  Le  10  juin,  on  pratiqua  I’hdmithyrol- 
dectomie  sous  anesthesie  locale.  Le  malade  a  augmentd  de  6  livres. 
Les  ganglions  ont  diminud  et  I’dtat  gdndral  est  meilleur. 

3=  cas :  Homme  de  58  ans  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  langue 
et  dans  le  cou  avec  gonflement  de  celui-ci,  depuis  six  semaines.  Il 
existait  au  cotd  droit  de  la  langue  une  uledration  creuse,  indurde 
caraetdristique ;  cette  induration  existait  k  la  base  de  la  langue  et 
s’dtendait  au  palais  et  sous  le  sterno-mastoldien  pres  de  Tangle  du 
maxillaire.  La  Idsion  prdsentait  tous  les  caracteres  de  Tdpithelioma. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N“  1,  1910.  la 
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Une  Wmithyroidectomie  du  c6te  gauche  fut  faite  le  3  juin  1909. 
Depuis  reparation,  les  douleurs  de  la  langue  et  du  cou  ont  cess6. 
L’ulcdration  de  la  langue  s’est  cicatrisee  et  I’induration  ainsi  que 
I'adenopathie  ont  diininu6.  Le  malade  a  repris  son  metier  de 
peintre.  Peu  de  temps  apres  I’operation,  la  masse  ganglionnaire  du 
c6te  droit  du  cou  presenta  un  ramollissement  progressif,  et  on  per- 
Cut  en  ce  point  de  la  fluctuation.  Une  incision  fut  pratiquee  a  ce 
niveau  et  il  s’dcoula  une  grande  quantite  de  liquide  mucoide,  qui 
etait  constitud  en  majeure  partie  de  mucine  (d’apres  I’examen 
de  Wyatt  Wingrave).  On  pent  en  inferer  que  I’ablation  du  cartilage 
thyroide  provoque  une  degendrescence  myxomateuse  dans  les  gan¬ 
glions  canedreux.  Depuis  I’incision,  la  masse  ganglionnaire  a  dimi- 
nud  et  le  liquide  s’dcoulant  par  la  plaie  a  entraind  des  masses 
de  tissue  ndcrosds. 

Infiltration  de  la  bandelette  ventriculaire  gauche  :  neoplasme  ou 
tuberculose,  par  J.  Dundas-Grant.  —  La  malade,  ftgde  de  62  ans,  se 
plaint  d’enrouement  et  parfois  d'aphonie  depuis  un  an.  11  existe  une 
infiltration  trds  marqude  des  tissus  de  la  bandelette  gauche,  qui 
recouvre  toute  la  corde  de  cec6td  et  la  partie  antdrieure  de  la  corde 
droite.  Les  ganglions  sont  tumdfids.  11  n’y  a  pas  d’expectoration,  pas 
de  signes  de  tuberculose.  Une  portion  de  la  masse  a  dtd  enlevde  et 
examinde  au  microscope ;  on  n’a  trouvd  que  du  tissu  hyperplasie 
enflammd.  L’auteur  se  propose  d’enlever  une  portion  plus  grande 
de  la  tumeur.  ■  -  j 

fipithelioma  de  la  corde  vocale  gauche  chez  un  homme  age  de 
60  ans  :  ablation  par  la  thyrotomie,  par  J.  Dundas-Grant.  —  Le 
malade  se  plaignait  d’enrouement  depuis  sept  ans,  qui  augmeiita 
depuis  six  mois.  La  corde  gauche  dtait  rouge  et  inflltrde,  et  juste  au- 
dessous  d’elle  au  niveau  du  processus  vocal  droit  existaitune  tumeur 
conique  ayant  2  mm.  de  largeur  h  la  base.  Une  partie  de  la 
tumeur  fut  enlevde  et  examinde  au  microscope  ;  il  s’agissait  d’un 
papillome  pavimenteux,  mais  en  certains  points,  les  cellules  dtaient 
atypiques.  Dansd’autres  points,  I’aspect  dtait  celui  d  un  dpithdlioma. 
L’auteur  pratiqua  la  thyrotomie,  et  trouva  la  corde  droite  inflltrde 
au  niveau  de  son  insertion  au  cartilage  thyroide  ;  il  enleva  toute  cette 
portion.  Le  cartilage  sous-jacent  fut  curetd,  la  plaie  intra-laryngee 
fut  cautdrisde  au  galvano. 

Une  canule  h  trachdotomie  fut  laissde  en  place  jusqu  au  lendemain. 
Le  malade  put  avaler  de  I’eau  le  lendemain  et  depuis  put  se  nour- 
rir.Il  rentra  chez  lui  le  9®  jour. 

fipithelioma  de  la  corde  chez  une  femme  de58ans,  ablation  par 
la  thyrotomie,  par  J.  Dundas-Grant  etDAN  Mackenzie.  —Le  malade 
se  plaignait  d’enrouement  depuis  18  mois,  survenu  disait-elle  apres 
des  vomissements.  Il  existait  une  petite  tumeur  rouge  sessile  surla 
corde  gauche,  tumeur  d’apparence  papillaire,  se  mouvant  au-dessus 
des  deux  cordes;  Dan  Mackenzie  diagnostiqua  un  dpithdlioma  et 
I’examen  histologique  confirma  ce  diagnostic.  La  thyrotomie  ^  mt 
faite  ;  on  enleva  toute  la  corde  vocale  et  Ton  cauldrisa  tout  le  meme 
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cote.  La  malade  put  Loire  le  lendemain  et  fut  renvoyee  au  bout  de 
9  jours. 

Fixation  partielle  de  la  corde  gauche  d’une  duree  probable  de 
21  ans,  chez  un  malade  age  de  57  ans,  par  Irwin-Moore.  —  II  y  a 
vingt  et  un  ans,  apparut  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  poule 
au  c6t6  gauche  du  cou,  au  niveau  de  I’isthnae  du  thyroide,  et  en 
meme  temps  survinl  une  perte  partielle  de  la  voix. 

Le  malade  fut  soigne  par  Morell  Mackenzie  qui  diagnostiqua  une 
paralysie  des  cordes  vocales.  Sous  I’infiuence  du  traitement  iodure 
la  tumeur  disparut  en  I’espace  de  cinq  mois,  et  la  voix  reapparut. 

Au  mois  de  mai  dernier,  le  malade  s’apergut  qu’il  avait  la  respi¬ 
ration  courte,  et  accompagnee  de  secheresse  de  la  gorge  et  d’en- 
rouement.  II  se  plaignaitde  raideur  du  cote  gauche  du  couau  niveau 
du  crico'ide.  line  prdsente  aucun  signe  de  syphilis  ;  on  ne  constate 
ni  anevrisme  ni  adenopathie.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
ankylose  de  I’articulation  crico-arytenoidienne  ou  d’une  lAsion  du 
recurrent. 

Paralysie  dela  corde  droite  dans  un  cas  de  myotonie  atropbique, 
par  H.  Clayton  Fox.'  —  Ce  malade  a  etd  presente  k  une  sdance  pr6- 
cedente  de  la  Societe.  II  a  ete  examine  par  Frederick  Batten  qui 
a  constatd  chez  lui  de  la  difficulty  a  ouvrir  le  poing,  de  la  gene  dans 
la  marche  le  matin  et  dans  la  descente  des  escaliers. 

Au  mois  de  decembre  1907,  il  presenta  de  la  congestion  hepa- 
tique  suivie  de  gene  de  la  parole.  Parmi  ses  ascendants  on  trouve 
des  troubles  semblables  chez  sa  mere.  Le  malade  prdsente  de  la 
faiblesse  des  orbiculaires  des  paupieres  et  des  levres  ;  les  sterno- 
masto'idiens  sont  atrophies,  la  partie  superieure  des  trapezes  est 
affaiblie.  Les  mouvements  de  la  tele  et  du  cou  sont  difficiles.  II 
existe  de  la  faiblesse  des  muscles  de  I’avant-bras.  Le  malade  peut 
serrer  le  poing  facilement,  mais  il  I’ouvre  difficilement.  Le  vaste 
interne  etle  vaste  externe  sont  completement  atrophiys.  Les  muscles 
du  mollet  et  les  muscles  internes  de  la  jambe  sont  hypertrophiys. 
Les  ryflexes  sont  absents  ou  tres  diminuys.  La  corde  vocale  droite 
est  fixde  sur  la  ligne  mcdiane  entre  la  position  cadavyrique  et  la 
position  de  phonation.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  lysion  vasculaire 
centrale  ou  pdriphyrique. 

Tumeur  du  cote  gauche  du  cou,  accompagnee  de  dyspnee  chez 
unhomme  de  28  ans,  par  Norman  Paterson.  —  La  tumeur  ddbuta 
aumois  d’aout  1909  ;  elle  s’ouvrit  au  mois  de  septembre  et  la  dys¬ 
pnea  cessa.  Il  existe  actuellement  une  fistule  ou  I’on  peut  enfoncer 
fort  loin  une  sonde.  Il  existe  uue  tumeur  arrondie  au  niveau  du 
cartilage  arytyno'ide  gauche,  qui  disparait  en  gi’ande  partie  dans 
la  phonation.  Il  y  a  des  signes  de  tuberculose  du  sommet  droit. 

Pemphigus  aigu  du  larynx  chez  une  femme  de  40  ans,  par  H.-J. 
Davis.  —  La  malade  se  plaignait  de  dysphagie  et  d’aphonie  depuis 
7  jours.  Elle  souffre  d’un  pemphigus  vygdlant  grave.  En  dehors  des 
bulles  qui  existent  sur  tout  le  corps,  on  trouve  des  Idsions  ressem- 
blant  a  des  syphilides  secondaires  sur  la  muqueuse  nasale,  les  levres, 
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la  langue  et  le  pharynx.  La  surface  interne  du  larynx  est  p&le  et 
couverte  de  vdsicules.  11  n’existe  pas  d’oedeme,  mais  les  cordes  qui 
se  meuvent  parfaitement  sent  d’une  teinte  cramoisie. 

Paryngoscope  de  Hays,  demonstration,  par  H.-J.  Davis. 

Corps  etranger  mou  de  la  bronche,  - par  D.-R.  Paterson.  —II 
s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  qui,  six  semainesauparavant,  en  man- 
geant  des  cacaouettes  en  avala  une  «  de  travers  ».  Depuis,  il  eut  des 
quintes  de  toux  frequentes,  puis  survint  de  la  fievre  et  une  douleur 
du  cote  droit  de  la  poitrine  s’accompagnant  d’dmission  de  quelques 
crachats  purulents.  11  existait  des  rales  sibilants  avec  diminution 
du  murmure  respiratoire  du  cotd  droit.  A  la  base  on  entendait 
des  rales  fins.  Sous  le  chloroforme  un  tube  telescopique  fut  passe  k 
travers  la  glotte  dans  la  trachee,  et  le  corps  etranger  fut  apergu 
pres  de  la  bifurcation  du  c6td  de  la  bronche  droite,  juste  au  niveau 
de  I’origine  de  la  bronche  du  lobe  superieur.  II  etait  solidement 
fixe  dans  la  bronche,  sauf  en  un  point  ou  pouvaient  passer  Pair  et 
les  mucosites.  II  fut  saisi  au  moyen  d’une  pince  tdlescopique  et  fut 
enlevd  completement.  Le  'malade  a  gudri  rapidement. 

Deux  cas  de  tumeur  maligne  du  cou.  Traitement  par  le  radium, 
par  William  I1,[ll.  —  I''  cas  :  Homme  de  38  ans,  dysphagie  intense; 
tumeur  du  cote  gauche  du  cou  occupant  les  triangles  antdrieur  et 
posterieur,  et  s’dtendant  jusqu’k  la  region  mastoidienne,  et  le  maxil- 
laire  inferieur  et  en  bas  jusqu’a  la  clavicule.  Cette  tumeur  dtait 
dure  ;  une  partie  en^evee,  sous  anesthdsie  locale,  montra  a  I’e.xamen 
histologique  qu’il  s’agissait  d’un  dpithelioma.  II  existait  une  para- 
lysie  faciale  partielle  et  une  paralysie  recurrentielle  complete.  A 
I’oesopbagoscopie  on  trouve  la  lumiere  de  I’oesophage  obstruee  en 
partie  par  une  tumeur.  Le  malade  fut  soumis  a  Taction  du  radium 
par  des  applications  locales  intra-oesophagiennes  au  moyen  d  un 
tube  contenant  du  bromure  de  radium,  pendant  17  heures,  et  par 
des  applications  externes.  Le  malade  eut  moins  de  peine  dans  la 
deglutition,  et  la  masse  exterieure  diminua  au  1/8  de  son  volume 
primitif. 

2®  cas  :  Homme  d’age  moyen  presentant  unp  tumeur  semblable  au 
cote  gauche  du  cou,  sans  dysphagie  ni  lesion  visible  par  Toesopha- 
goscopie,  paralysie  des  abducteurs  de  lacorde  gauche.  Applications 
externes  de  radium.  La  surface  externe  de  la  tumeur  est  tres 
rouge. 

fipithelioma  du  vestibule  nasal  des  deux  cotes  et  des  tissus  voi- 
sins,  recidive  apres  operation  chirurgicale,  commencement  du 
traitement  par  le  radium,  par  W.  Hill. 

Laryngoscopie  a  vision  directe  pour  les  operations  intralaryn- 
gees,  par  William  Hill. 
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IX.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  (lit  34  janvier  4940. 

President  :  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Thrombose  du  sinus  avec  adherence  des  parois  du  sinus  vers  le 
sinus  transverse  et  lebulbe  de  la  jugulaire.  Thrombus  sterile  mal- 
gre  un  vaste  abces  perisinusal.  Guerison,  par  E.  Urbantschitsch. 

Othe'matome  suppure  avec  difformite  particuliere  du  pavilion,  par 
Ruttin  (avec  presentation  de  moulages).  —  La  flllette,  agee  de 
6  ans,  a  recu  il  y  a  deux  mois  un  coup  de  canne  sur  I’oreille  gauche. 
II  se  forma  une  tumeur  qu’un  medecin  incisa  juste  au  sommet  du 
pavilion.  L’hematome  s’infecta.  II  se  d^veloppa  une  perichondrite 
grave  qui  separa  le  cartilage  en  deux  feuillets  (probablement  I’inci- 
sion  avail  penetre  directement  dans  le  cartilage).  Quand  je  vis  la 
flllette,  I’oreille  avait  la  forme  etle  volume  d’un  oeuf  de  pigeon.  Pour 
obtenir  une  .  forme  a  peu  pres  passable,  je  pratiquai  Pintervention 
suivante  :  d’abord  incision  de  Foreilletout  le  long  de  I’lielix;  je  trou- 
vai,  en  effet,  deux  feuillets  cartilagineux  amincis,  deformes,  rem- 
plissant  une  cavite  pleine  de  granulations  flasques  et  de  pus.  En 
excisant  le  conduit  cartilagineux  anterieur  et  en  enlevant  un  segment 
en  coin  du  posterieur,  j’ai  pu  faire  disparaitre  la  tumefaction  et  don- 
ner  k  I’oreille  la  forme  actuelle  k  peu  pres  acceptable.  J’ai  sutur6  la 
plaie  et  ai  draine  par  une  meche  de  gaze  a  Tangle  inferieur. 

Alt.  Dans  un  cas  de  perichondrite  du  pavilion  apres  operation 
radicale,  j’ai  redresse  celui-ci  par  injection  de  paraffine.  Je  crois 
qu’ici  aussi  on  pourrait  k  la  partie  superieure  trouver  un  endroit  ou 
une  injection  pourrait  encore  redresser  la  conque. 

Ruttin.  Evidemment,  je  me  propose  de  faire  encore  autre  chose. 

Abces  otogene  du  lobe  temporal.  Operation.  Guerison,  par  Ruttin. 

Contribution  a  la  question  de  la  thrombose  par  compression,  par 
Ruttin.  —  Passow  admet  que  la  marche  peu  grave  et  Tabsence  de 
frissons  sont  caractdristiques  pour  la  thrombose  par  compression. 
Leutert  nie  la  possibilite  de  la  formation  de  cette  thrombose.  Pour 
les  2  cas  exposes  par  Torateur,  on  doit  admettre  la  compression  du 
sinus  et  considerer  le  mode  special  de  cette  thrombose.  II  semble 
possible  qu’une  suppuration  perisinusale  pent  comprimer  le  sinus 
dans  la  partie  comprise  entre  le  coude  superieur  et  Tinferieur.  utant 
donnk  sa  disposition  anatomique,  le  bulbe  ne  pent  etre  guere  corn- 
prime  jusqu’k  suppression  de  sa  lumiere.  Done  en  cet  endroit  et  k 
Textremite  supdrieure  ou  se  termine  Tabces  perisinusal,  il  se  deve- 
loppera  une  thrombose  et  une  partie  du  sinus  sera  intercalee,  exempte 
de  thrombus,  vide,  avec  ses  parois  accolees.  En  haul  et  en  bas,  ou 
en  ces  deux  endroits,  le  thrombus  peut  evidemment  suppurer.  Ce 
qui  explique  que  dans  beaucoup  de  cas  le  thrombus  infecte  ne  sup- 
pure  que  dans  une  direction  surtout.  Ce  fut  le  cas  dans  le  cas  n<>  2. 

Alexander.  On  ne  peut  pas  penser  ici  k  une  thrombose  par  com¬ 
pression.  Dans  le  deuxieme  cas,  la  paroi  latdrale  du  sinus  etait  per- 
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Ruttin  .  Elle  ne  I’etait  pas. 

Alexander.  Si  elle  ne  I’elait  pas,  le  pus  est  alors  descendu  dans  le 
bulbe. 

Ruttin  .  Pourquoi  y  a-t-il  eu  alors  une  petite  thrombose  h  I’angle 
superieur  ? 

Fissure  de  la  base  du  crane,  par  Otto  Mayer.  —  Gargon  del4  ans 
ayant  recu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  I’occiput.  Le  lendemain, 
on  le  transporte  k  la  clinique  du  prof.  Ilochenegg.  Fouls  48  ;  nystag¬ 
mus  horizontal,  6tranglement  papillaire,  pas  de  paralysies  ni  de 
spasmes.  On  tr^pane  deux  jours  apres  et  on  releve  les  fragments 
enfoncks.  Amelioration;  mais  le  sujet,  bien  qu’entendant  les  bruits, 
ne  repond  pas  aux  questions ;  enfln,  le  tableau  de  I’aphasie  senso- 
rielle.  Le  sujet  gueri  a  ete  revu  :  il  presente  de  la  surditd  totale  k 
gauche;  du  c6te  droit,  il  entend  a  et  e  et  confond  les  autres  voyelles; 
il  n’entend  pas  les  consonnes  et  comprend  assez  bien  certains  mots'. 
Il  n’entend  pas  le  diapason  en  transmission  akrienne ;  transmission 
osseuse  :  c  et  a  sont  entendus  pendant  2  et  4  secondes.  11  n’entend 
pas  le  sifflet  de  Gallon;  appareil  vestibulaire  inexcitable  par  la  rota¬ 
tion,  la  galvanisation  et  la  chaleur.  Pas  de  nystagmus  spontane.  11  ne 
peut  se  tenir  sur  une  jambe  ni  sauter  a  pieds  joints.  Les  tympans 
sont  intacts. 

11  y  a  deux  groupes  de  symptomes  :  un  trouble  auditif  et  un  trouble 
fonctionnel  de  I’appareil  vestibulaire.  Nous  devons  attribuer  les 
symplkmes  k  une  affection  du  labyrinthe,  d’autant  plus  que  les  tra- 
vaux  de  Politzer,  Scheibe,  Harnick  et  Stenger  nous  ont  appris  que 
des  traumatismes  de  la  tete  peuvent  provoquer  des  lesions  labyrin- 
thiques  considerables  sansqu’il  y  ait  rupture  du  tympan.  Le  diagnostic 
d’aphasie  sensorielle  est  intdressant ;  le  neurologiste  qui  le'  porta  se 
basa  sur  le  fait  que  le  sujet  ne  comprenait  pas  la  parole,  tandis  qu’il 
entendait  les  bruits  et  quelques  mots ;  c’est  pour  cela  qu’on  supposa 
qu’il  devait  entendre  la  parole  sans  la  comprendre.  On  a  commis  la 
faute  de  ne  pas  examiner  si  le  malade  entendait  assez  pour  com¬ 
prendre  la  parole.  Le  petit  reliquat  auditif  du  sujet  ne  suffit  pas 
justement  pour  percevoir  la  parole. 

E.  Urbantschitsch.  J’ai  presente  Pan  dernier  un  cas  d’affection 
labyrinthique  traumatique  (coup  de  feu)  analogue.  La  balle  entra 
par  le  nez  et  sortit  par  la  masto'ide.  Le  labyrinthe  etait  absolument 
sans  reaction.  Le  sujet  etait  et  demeura  completement  sourd. 

Barany.  Je  trouve  k  redire  que  dans  le  cas  de  Mayer  on  attribue 
le  trouble  de  I’dquilibre  k  la  destruction  de  I’appareil  vestibulaire. 
Ce  cas,  k  cause  de  la  gravite  du  traumatisme  cranien,  ne  peut  servir 
k  klucider  la  question. 

Ruttin.  Ce  qui  est  curieux  c’est  que  les  troubles  d’audition  ne  se 
soient  pas  amelior6s.  En  regie  gen^rale,  ils  s’am^liorent  dans  les  cas 
de  fracture  de  la  base.  J’ai  vu  deux  cas  de  ce  genre ;  il  y  eut  ame¬ 
lioration.  Le  cas  de  Meyer  est  aussi  demeure  sans  parksie  du  facial. 
Cela  n’exclut  pas  une  fissure  etil  serait  interessant  de  savoir  le  trajet 
de  cette  fissure.  A-t-on  fait  la  radiographic'? 
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Mayer.  Non.  La  radiographie  ne  dit  pas  grand’chose.  Souvenl  la 
fissure  est  visible  au  microscope  seul  et  meme  dans  certains  cas 
gueris  elle  est  invisible. 

Methode  d’eclairage  de  la  mastoide  par  transillumination  du  con¬ 
duit  auditif,  par  Dintenfass. 

Actinomycose  guerie  du  temporal,  par  E.  Urbantschitsch.  —  C’est 
le  cas  presente  dejii.  On  I’a  traite  par  incision  de  I’abces  retro-auri- 
culaire,  avec  application  d’onguent  mercuriel  et  iodure  de  potassium 
a  I’interieur  (environ  8  gr.  par  jour).  L’actinomycose  mastoMienne 
semble  gu6rie  apres  2  mois  de  traitement.  Oreille  normale.  Sur  la 
joue,  il  y  a  encore  un  leger  gonflement  qui  disparaitra,  nous  I’esp^rons, 
par  le  traitement  iodure. 

Meningite  purulente  guerie  par  operation,  par  E.  Urbantschitsch. 
_ (Voir  Sociiti  impiriale  et  royale  des  midecins  de  Vienne.) 

Suppuration  chronique  de  I'oreille  moyenne  droite;  cholesteatome, 
suppuration  chronique  du  labyrinthe,  thrombose  du  sinus;  abces 
extradural  des  fosses  cerebrales  moyenne  et  posterieure,  abces  du 
cervelet ;  trepanation  totale ;  ouverture  des  deux  fosses  cerebrales ; 
operation  labyrinthique ;  ligature  de  la  jugulaire,  curetage  du  sinus ; 
incision  du  lobe  temporal ;  ouverture  de  I’abces  du  cervelet.  Gue- 
rison,  par  E.  Ruttin. 

Presentation  d’instrument,  par  Leidler.  —  C’est  un  porte-caus- 
tique  pour  le  nez,  I’oreille,  la  gorge ;  tres  pratique  et  tres  maniable, 
il  est  facile  k  aseptiser.  On  le  fait  d’une  seule  piece  ou  divise  en 
plusieurs  parties  (Ash  et  fils,  constructeurs  k  Vienne). 


X.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  1 7  dicembre  1909. 

President  :  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  paralysie  du  recurrent,  par  P.  Heymann.  —  Homme  de 
30  ans,  malade  depuis  8  semaines.  Imniobilitd  absolue  de  la  corde 
gauche.  L’arytenoide  gauche  et  avec  lui  la  bande  ventriculaire  font 
des  mouvements  particuliers,  parfois  nystagmiques,  parfois  irregu- 
liers,  qui  en  tout  cas  ne  concordent  ni  avec  le  pouls,  ni  avec  la  res¬ 
piration.  Jusqu’ici  on  n’a  pu  trouver  une  etiologie  certaine. 

Cas  de  cancroidede  I'ethmoide,  par  Haenlein.  —  Chez  le  malade 
kge  de  31  ans  et  qui,  il  y  a  3  ans,  commenQa  k  avoir  des  douleurs 
dans  la  region  de  I’ethmoide  et  a  ete  dejk  op6r^  plusieurs  fois,  la 
tumeur  s’est  fait  jour  en  dehors,  s’est  ulcdr^e  et  a  cr6e  une  grande 
perte  de  substance  pres  de  I’orbite. 

Corps  etranger  du  nez,  par  Halle.  —  Femme  de  43  ans,  ne  se 
souvient  pas  d’avoir  jamais  rien  introduit  dans  son  nez.  La  perle  pro- 
vient  certainement  de  I’enfance.  Apres  extraction  du  corps  etranger 
couvert  d’incrustations,  on  constata  une  atresie  complete  de  la 
choane  de  ce  cdtd,  La  cicatrice  osseuse  dut  Mre  enlevee  a  la  fraise. 

B.  Fraenkel.  Dans  I’atresie  des  choanes,  j’emploie  I’electrolyse 
avec  succes. 


232 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Presentation  de  preparations  microscopiques  de  I’appendice  du 
ventricule  de  Morgagni,  par  Leninstein. 

Cas  de  polype  naso-pharyngien  volumineux,  par  'Halle.  —  L’oc- 
clusion  totale  de  la  choane  droite  est  due  a  un  polype  suspendu  k 
un  pedicule  et  qui  sort  du  sinus  maxillaire  gauche. 

L’nrateur  prdsente  ensuite  un  malade  chez  lequel  il  a  ouvert  par 
le  nez  avec  la  fraise  le  sinus  sphenoidal  et  le  sinus  frontal. 

Cas  de  calcul  salivaire,  par  Max  Senator.  —  Chez  un  officier  de 
b7  ans,  le  calcul  se  trouvait  dans  le  conduit  excrdteur  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Observations  sur  le  palais,  le  pharynx  et  le  larynx  dans  I’he- 
miplegie  cerebrale,  par  Graffner.  —  Chez  les  hemiplegiques  on 
trouve  souvent  des  troubles  moteurs  tres  visibles  du  voile  du 
palais  et  plus  rarement  du  larynx.  Le  fait  d’avoir  subi  plusieurs 
attaques  y  predispose  a  un  assez  haut  degre.  Ordinairement  le 
trouble  de  la  motilitd  ne  correspond  pas  toujours  au  cote  para¬ 
lyse.  La  paralysie  isoiee  de  la  corde  vocale  du  cote  oppose, 
ne  depend  pas,  au  moins  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  complications, 
extra-cerebrales,  d’une  affection  du  cerveau,  mais  bien  d’une 
affection  bulbaire.  Le  tremblement  et  I’incoordination  des  cordes 
vocales  sent  beaucoup  plus  rares  apres  I’attaque  d’apoplexie  que: 
dans  le  tabes  ou  la  sclerose  en  plaques,  fitant  donnee  I’irregula- 
rite  de  la  direction  de  la  luette  chez  les  hemiplegiques  et  la  fre-i 
quence  relative  de  cette  irregularite  chez  les  sujets  sains,  on  ne  pent' 
de  ce  fait  seul  conclure  a  I’apoplexie. 


Seance  du  iA  jamiier  iOiO. 

Preparation  de  papillome  dur  du  nez,  par  Blumenthal. 

Cas  d’ozene  nasal,  par  Alexander. —  La  mere  et  le  fils  ont  I'apla- 
tissement  de  la  racine  du  nez  et  I’eiargissement  qu’on  observe 
ordinairement  dans  I’ozene.  La  mere  n’a  pas  d’ozene  et  le  fils  est 
oz6neux.  L’orateur  pense  que  ces  cas  parlent  en  faveiir  de  la  theo- 
rie  de  I’h^reditd  et  centre  la  doctrine  de  la  contagiosite  de  I’oz^ne. 

Haike.  II  faut  se  garder  de  semblables  conclusions  de  probability. 
En  effet,  le  nez  ozdneux  pent  exister  aussi  chez  des  gens  qui  ne  sent 
pas  alteints  d’ozene. 

Cas  d’ozene  tracheal,  par  Alexander.  —  La  malade  dut  etre  tra- 
cheotomisee  a  cause  de  la  dyspnee. 

Preparation  de  laryngitephlegmoneuse,  par  Finder.— Sur  I’aryte- 
noide  droit  on  voit  une  grande  cavity  abcedye  qui  s’est  ouverte  dans 
le  larynx  au  niveau  de  I’apophyse  vocale  et  vers  le  haut,  dans  le 
sinus  pirifornie.  En  arriere,  la  cavity  descend  jusqu’au  mydiastin  en 
passant  entre  I’oesophage  et  la  trachye. 

Cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  droite,  par  Finder.  —  L  en¬ 
fant  avail  aspiry  un  os  dans  la  bronche  droite ;  il  s’ytait  solidement 
enfoncy  dans  la  paroi.  Extraction  par  trachyotomie  et  bronchoscopie 
(infyrieure). 
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Cas  d’empyeme  frontal  opere  par  voie  endonasale,  par  Halle.  — 
On  voit  la  canule  dans  la  cavite  qu’il  est  facile  d’examiner.  L’orateur 
presente  en  outre  deux  enfants  qu’il  a  operes  avec  narcose  perorale 
pour  deviation  de  la  cloison. 

Appareils  pour  les  exercices  operatoires,  par  E.  Meyer.  — 
L’orateur  presente  un  appareil  sur  lequel  on  peut  tres  commodement 
fixer  une  tete  de  cadavre.  La  tete  peut  etre  placee  dans  toutes  les 
positions.  L’appareil  convient  pour  les  operations  sur  le  nez  et  les 

oreilles.  _ 

Sinnce  da  2o  fivrier  1 9/  0. 

Presentation  de  I’appareil  de  Martens,  par  Gutzmann.— L’appareil 
analyse  les  ondes  sonores  produites  par  la  voix  humaine. 

Katzenstein.  J’estime  que  I’appareil  est  tres  pratique. 

Presentation  du  pharyngoscope  de  Harold  Hays,  par  Finder.  — 
Hays  dit  qu’aucun  appareil  d’examen  pour  le  larynx  n’egale  son 
pharyngoscope.  Je  pense,  dit  I’orateur,  que  cela  est  exagere.  On 
peut  voir,  grace  a  lui,  des  grosses  modifications  anatomiques,  des 
tumeurs,  des  infiltrations  tres  prononcees,  des  troubles  moteurs ;  un 
avantage  est  qu’on  peut  liiaintenir  I’appareil  pendant  longtemps  dans 
la  bouche  du  malade,  qu’on  peut  demontrer  I’image  laryngoscopique 
a  une  nombreuse  assemblee  de  spectateurs  et  qu’on  peut  avec  son 
aide  examiner  des  malades  alites  qu’on  ne  peut  lever  et  ceux  qui  ne 
peuvent  ouvrir  la  bouche. 

Cas  de  perichondrite  cricoidienne,  par  Heymann.  —  Cause  pro¬ 
bable  ;  deglutition  d  un  crayon  de  nitrate.  L’aryteno'ide  droit  est 
immobile,  le  repli  aryteno-dpiglottique  droit  est  infiltre. 

Presentation  d'une  modification  du  crochet  de  Reichert,  par 
Heymann.  —  Ce  crochet  sert  a  dcarter  I’amygdale  linguale  quand 
elle  gene  dans  une  opdration  endo-laryngde. 

Presentation  de  deux  malades  tracheotomises,  par  Ritter.  — 
L’un  des  malades  a  etd  opdre  12  fois ;  les  anneaux  de  la  trachee 
sent  divises  et  la  coupe  transversale  de  la  trachde,  au-dessous  du 
crico'ide,  est  triangulaire.  Quand  le  malade  est  couchd  sur  le  dos,  la 
trachde  s’aplatit  et  il  survient  de  la  dyspnde.  L’orateur  veut  implan- 
ler  un  lambeau  trachdo-pdriostique. 

Chez  le  deuxieme  malade,  aprds  trachdotomie,  il  est  demeurd  une 
flstule  et  au-dessus  de  celle-ci  une  adhdrence  cicatricielle  totale  sur 
toute  I’dtendue  du  crico'ide.  11  y  a  eu  un  peu  d'amdlioration  par  exci¬ 
sion  de  la  cicatrice  et  bougirage. 


XI.  —  ACAD^MIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’otOLOGIE 

Siance  du  i2  fivrier  1909. 

Prdsident ;  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 
Ahces  du  cervelet,  par  Richard.  —  L’auteur  rappelle  le  cas 


234 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


malade  gueri,  apres  operation  d’un  abces  du  cervelet  et  dont  il  fut 
question  il  y  a  deux  ans  k  la  reunion  de  la  society  de  laryngolo- 
gie,  rhinologie  et  otologie.  Il  attire  Fattention  sur  certains  points. 
D’abord  le  mal  de  tete,  dans  Fabces  du  cervelet,  est  beaucoup  plus 
violent  que  dans  Fabces  temporo-sphenoidal  et  localise  souvent  k 
la  region  du  front.  L’examen  du  fond  de  Foeil  doit  etre  fait  tou.s  les 
jours  quand  on  soupQonne  une complication  intra-cranienne.  Quelques 
auteurs  pretendent  que  le  nystagmus  de  Fabces  du  cervelet  est 
caracteristique ;  c’est  une  erreur,  car  il  ne  se  diff^rencie  pas  du 
nystagmus  observe  au  cours  d’une  maladie  du  labyrinthe. 

Le  malade  a  prdsentd  une  paralysie  faciale  qui,  quoique  n’ayant 
apparu  que  sept  jours  apres  Foperation,  ne  semble  pas  devoir  etre 
attfibude  a  Foperateur. 

L’ether  determinant  une  congestion  tres  grande  du  cerveau  ne 
doit  pas,  dans  ces  cas,  etre  employe  comme  anesthdsique. 

Comme  instruments  a  choisir  pour  la  ponction,  le  bistouri  est 
preferable  k  la  sonde  cannelde,  mais  on  devra  avoir  deux  bistouris, 
un  pour  Fincision  de  la  dure-mere,  Fautre  pour  la  ponction. 

Enfin,  Femploi  de  Fencephaloscope  n’est  pas  a  recommander  ;  il 
est  encombrant  et  ne  donne  pas  de  grands  renseignements. 

A  une  question  de  Kenefick,  Richard  rdpond  qu’il  a  employe  pour 
le  drainage  des  tubes  en  os  perfores,  provenant  d’os  de  poulets  et 
qu’on  raccourcissait  tons  les  jours  un  peu  ;  pour  faciliter  le  drainage 
deux  de  ces  tubes  dtaient  introduits  dans  Fabces.  Il  a  toujours 
trouve  ces  tubes  supdrieurs  aux  drains  en  caoutchouc. 

L’abces  occupait  la  moitid  anldrieure  du  lobe  lateral  gauche. 

L’oedeme  de  la  papille  disparait  rapidement  apres  la  decompres¬ 
sion  dq  cerveau  mais  encore  faut-il  que  Fopdration  soil  faite  de 
bonne  heure,  sinon  la  vision  reste  plusou  moins  affaiblie. 

Lewis  dit  qu’il  n’a  pas  une  grande  experience  des  abces  du  cer¬ 
velet,  mais  on  observe  les  memes  violents  maux  de  tete  avec  loca¬ 
lisation  a  la  region  du  front  dans  les  abces  temporo-sphenoidaux, 
surtout  quand  Fabces  siege  dans  le  lobe  frontal. 

Recidive  de  mastoidite  avec  retentissement  sur  le  labyrinthe, 
par  Richard.  —  L’auteurqui  a  assiste  a  Foperation,  ditqu’au  moment 
de  Fopdration,  le  nystagmus  existait  dgalement  des  deux  cotes, 
comme  cela  se  voit  dans  Fabces  du  cervelet.  Il  y  avail  une  large 
fistule  sur  la  paroi  exlerne  du  vestibule  juste  au-dessous  de  la 
fenetre  ovale,  et  le  nerf  facial  dtait  a  nu  a  ce  niveau.  Le  D''  Richard 
pense  que  la  paralysie  faciale  s’attenuera  beaucoup,  mais  sans  dis- 
paraitre  completement. 

Ulceration  du  sinus  sigmoide  avec  hemorragie  spontanee,  par 
Richard.  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avail 
ete  opdrd  d’une  mastoidite  aigue ;  le  sinus,  mis  a  nu,  dtait  sain. 
Quelques  jours  aprds  etre  sorti  de  Fhopital,  en  voie  de  gudrison,  il 
eut  au  niveau  de  la  plaiie  opdratoire  de  petites  hdmorragies,  et  un 
peu  plus  tard  une  hemorrhagie  plus  inquidlante  avec  frissons  et 
fievre.  On  Fopere  de  nouveau,  et  au  niveau  du  coude  du  sinus  on 
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constate  une  tache  gris&tre,  ulceree,  par  ou  se  faisait  I'hemorragie. 
On  ouvre  le  sinus  d’ou  on  retire  un  caillot  et  on  fait  ligature  de  la 

jugulaire.  _ _ 

Stance  du  i  mars  ^909. 

Thrombose  du  sinus  d’origine  otitique  et  ses  rapports  avec  la 
streptococcemie,  par  Emil  Gruening.  —  Ce  qu’il  faut  retenir  de  la 
description  de  ce  cas,  dit  Whiting,  c’est  de  savoir  si  Ton  doit  dia- 
gnostiquer  une  thrombose  du  sinus  chez  un  malade  porteur  d’unc 
Lppuration  de  I'oreille  et  dont  le  sang  contient  des  streptocoques . 

Nous  savons  qu’il  existe  beaucoup  de  maladies  h  streptocoques  ou 
il  ne  se  forme  pasde  caillots  dansles  sinus,  comme  I’erysipele,  I’en- 
docardite,  certaines  affections  de  la  gorge,  tandis  qu’il  peut  y  avoir 
thrombose  sans  streptococcemie. 

Mais,  dans  I’etat  actuel  de  nos  corinaissances,  il  est  prudent  quand 
on  trouve  du  streptocoque  dans  le  sang  d’un  malade  souffrant  d’une 
suppuration  de  I’oreille,  de  Her  la  jugulaire  interne,  quand  on  se 
trouve  en  presence  de  sympthmes  graves  que  n’explique  pas  I’exa- 
men  de  I’oreille  ou  de  la  region  mastoidienne. 

Libman  et  Celleront  trouve  sou  vent  du  pneumocoque  dans'le  pus 
de  I’oreille,  et  ils  estiment  que  ce  pneumocoque  peut  etre  tellement 
modifie  par  son  sdjour  dans  le  corps  qu’il  peut  etre  difficile  oumeme 
impossible  de  le  differencier  du  streptocoque. 

llsn’ontpas  trouve  de  bactdries  dans  le  sang  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  pure,  de  suppuration  de  la  mastoide,  d’abces  extra-dural 
oud’abces  du  cerveau.  L’examen  du  sang  a  dtd  au  contraire  positif 
dans  les  casde  mdningite  et  de  thrombose  du  sinus. 

•  Dans  certains  cas  de  thrombose  du  sinus,  I’examen  du  sang  est 
ndgatif,  et  il  est  difficile  de  donner  de  ce  fait  une  explication.  Par- 
foisle  caillot  est  lui-meme  sterile,  il  est  possible  aussi  que  le  sang 
du  malade  acquiere  une  propridtd  bactericide  toute  speciale. 

Dans  certains  eas,  dit  Whiting,  ou  I’exploration  du  sinus  y  avail 
montre  la  presence  d’un  caillot  et  oil  la  jugulaire  n’avait  pas  ete  liee 
ona,apres  avoir  constatd  la  presence  du  streptocoque  dans  le  sang, 
lid  la  veineet  presque  toujours  aprcs  le  sang  ne  contenait  plus  de 
streptocoques. 

Whiting  cite  deux  observations  op,  sur  la  simple  constatation  du 
streptocoque  dans  le  sang  de  malades  souffrant  de. I’oreille  et  chez 
lesquels  le  diagnostic  dtait  incertain,  bn  mit  h.  decouvert  le  siiius. 
Dans  les  deux  cas,  il  etait  thrombose. 

Des  que  le  caillot  a  dte  enleve  du  sinus,  le  sang  ne  tarde  pas  h  se 
debarrasser  de  ses  bactdries,  d’apres  les  recherches  effectuees  par 
I’auteur. 

Duel  n’accepte  pas  enlierement  les  iddes  discutdes  ici ;  souvent, 
dit-il,  la  suppuration  d’oreille  est  causde  par  une  infection  de  la 
gorge,  une  amygdalite,  le  croup,  ou  toute  autre  affection  d’origine 
Streptococcique . 

■  Richard  objecte  egalement  que  la  bactdrie  peut  entrer  dans  la  cir- 
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culation  generale,  apres  la  ligature  de  la  jugulaire,  par  la  vole  .du 
sinus  p^treux. 

Libman  termine  en  disant  ;  si  au  cours  d’une  affection  de  I’oreille, 
on  trouve  du  streptocoque  dans  le  sang,  on  doit  songer  k  une  throm¬ 
bose  du  sinus  et  plutot  du  sinus  lateral  que  du  sinus  caverneux  ou 
du  sinus  petreux,car  c’est  le  sinus  lateral  qui  est  le  plus  souvent  en 
cause.  ; 

L’auteur  est  heureux  d’avoir  amene  la  discussion  sur  ce  sujet  quia 
6videmment  besoin  d’etre  travaille  encore. 


Xll.  —  SOCIE7E  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  18  feurier  1910. 

President  :  Passow.  Secretaire  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Avant  de  passer  k  I’ordre  du  jour,  Flatau  pr^sente'  un  appareil 
acoustique  construit  en  5  types  par  la  Socikte  berlinoise  des  telk- 
phones  particuliers.  L’avantage  principal  est  la  suppression  des 
bruits  accessoires  genants  et  la  grande  facility  du  rdglage. 

L’otologiste  doit  le  prescrire  apres  plusieurs  seances  d’^preuve. 

Passow.  Nos  essais  anterieurs  avecles  appareils  acoustiques  elec- 
triques  ne  m’ont  pas  satisfait.  Les  nouveaux  appareils  doivent  aussi 
dchouer  dans  la  scldrose  senile. 

Wolff.  J’estime  que  les  accumulateurs  valent  mieux  que  les  piles 
k  cause  de  leur  Constance  d’action.  Dans  les  essais  que  j’ai  fails,  j’ai 
trouvd  comme  un  grand  desavantage  que  les  appareils  electriques 
ne  vibrent  qu’k  une  distance  de  50  k  75  centimetres.  Comme  Tavan- 
tage  d’un  microphone  electrique  consiste  en  ce  que  I’appareil  recep- 
teur  doit  etre  suspendu  ou  place  sur  la  table,  on  ne  constate  done  pas 
k  cause  de  la  faible  distance,  aucune  grande  superiorite  sur  le  cornet 
acoustique. 

Herzfeld.  Jusqu'icije  n’ai  vu  aucun  rdsultat  avec  les  appareils 
acoustiques  dlectriques  ;  ce  qui  dtait  le  plus  desagrkable,  e’etaient. 
les  bruits  accessoires.  Tant  qu’uii  microphone  ne  renforcera  pas  le 
son  et  ne  fera  que  le  transmettre,  il  ne  rendra  pas  plus  de  services 
qu’un  cornet  acoustique.  En  outre,  le  prix  klevd  est  un  obstacle 
serieux. 

BniiHL.  Je  ferai  observer  que  souvent  les  malades  croient  avoir, 
grace  k  un  appareil,  un  a  vantage  qui  n’est  pas  objectivement  demon¬ 
table. 

Blau,  IIaike  et  Wagener  parlent  dans  le  meme  sens  que  les  ora- 
teurs  precedents. 

Flatau.  Je  voudrais  avoir  incite  k  faire  de  nouvelles  experiences, 
avecles  appareils  electriques.  Le  prix  d’un  des  appareils  que  j’ai 
presentes  s’eieve  k  75  marks  (soil  93  francs  75). 

Puis  Flatau  pi-esente  un  appareil  indique  par  Hays  sur  le  principe 
du  cystoscope  de  Nitze,  il  I’a  denomme  pharyngoscope  et  a  ete  modi- 
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fied’apres  le  systeme  deRinglel,  de  sorte  qu’on  a  une  image  droite. 
Onl’introduit,  la  bouche  etanl  fermee,  jusqu’k  la  parol  du  pharynx 
et  suivant  la  mise  au  point,  11  pourrait  etre  utile  dans  I’dtude  de  la 
voix. 

Haike  pr^senteun  instrument  construit  par  la  Maison  Lowenstein 
sur  le  modele  de  celui  de  Hays  ;  11  est  plus  petit  et  de  facture  plus 
Elegante. 

On  passe  ensuite  a  I’grdre  du  jour. 

Cas  d’otite  moyenne,  par  Clauss.  —  C’est  uneotite  moyenne  legere 
quipresenta  nettement  de  la  labyrinthite.  La  raalade  qui  n’avait  que 
de  la  rougeur  de  la  membrane  de  Shrapnell,  prdsenta  le  signe  de 
Romberg  et  des  vomissements.  La  voix  chuchotde  etait  entendue  ras 
de  I’oreille  ;  Rinue  positif,  Galton  3,5,  limite  superieure  des  sons 
abaissde.  Apres  la  paracentese  qui  evacua  une  goutte  de  pus,  les 
phenomenes  disparurent  rapidement  et  le  lendemain,  la  voix  chu- 
chotee  6lait  entendue  a  4  metres. 

Traitement  esthetique  et  cosmetique  de  la  paralysie  faciale, 
par  Busch.  —  C’est  une  petite  intervention  destinee  5  corriger  esthd- 
tiquementle  symptome  le  plus  frappant  et  le  plus  genant  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  c’est-a-dire  de  I’abaissement  de  Tangle  buccal.  Avec 
anesthesie  locale,  il  fait  au  niveau  de  Tarcade  zygomatique,ras  de 
son  bord  inferieur  une  petite  incision  allant  jusqu’au  pdrioste,  une 
deuxieme  un  peu  au-dessus  de  Tangle  buccal  et  parallele  k  lui.  Puis 
par  Tangle  antdrieur  de  la  plaie  zygomatique,  il  introduit  un  lil  en 
bronze  d’aluminium  a  travers  les  parties  molles  de  la  joue  vers  la 
partie  anterieure  de  la  plaie  inferieure  et  ensuite  de  la  partie  postd- 
rieure  de  cette  derniere  en  revenant  vers  Textrdmitd  postdrieure 
de  Tincision  supdrieure.  De  cette  faqon,  on  obtient  une  anse  mdtal- 
lique  avec  laquelle  on  peut  relever  Tangle  buccal  paralysd  et  cor¬ 
riger  sa  position.  Aprds  fixation  du  Til  par  torsion  des  extrdmitds, 
on  Tenfonce  dans  les  plaies  qu'on  suture.  Dans  le  cas  de  Busch,  le 
rdsultat  esthdtique  fut  excellent.  L’orateur  recommande  d’essayer  sa 
mdthode  qui  peut  etre  employde  non  seulement  dans  les  vieilles 
paralysies  otogdnes,  mais  encore  dans  les  rhumatismales  et  chirur- 
gicales  (par  exemple,  apres  extirpation  de  tumeurs  de  la  parotide). 

Passow.  Ne  vaudrait-it  pas  mieux  pour  dviter  une  cicatrice  extd- 
rieure  introduire  le  lil  5  travers  la  muqueuse  de  la  joue  ? 

Manasse  (h6te  de  la  socidtd);  J’estime  que  la  mdthode  de  Busch 
n’est  indiqude  que  dans  les  cas  oil  il  y  a  paralj’sie  totale  des 
branches  pdriphdriques  du  facial.  Quoique  Tangle  buccal  soit  relevd, 
les  jeux  de  physionomie  et  la  mimique  ne  sent  pas  amdliords.  Je 
pense  que  Tautoplastie  nerveuse  est  prdfdrable.  Les  troubles  dans  la 
greffe  sur  le  grand  hypoglosse  sent  minimes  et  au  bout  de  2  ou  3 
jours  ddj5  la  gene  de  la  ddglutition  et  de  la  parole,  minime  au  ddbut, 
a  completement  disparu.  Dans  Tautoplastie  musculaire,  il  se  forme  au 
bout  de  quelque  temps  de  nouvelles  associations  nerveuses  et  mus- 
culaires  de  sorte  que  le  muscle  atteint  rdcupere  son  fonctionne- 
ment. 
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Busch.  Je  mettrai  a  profit  I’idee  emise  par  Passow.  Mon  proc6d6 
est  tres  simple  compare  ala  greffe  nerveuse  et  il  amdliore  sensible- 
mentla  mimique. 


XIII.  —  soci^:te  LARYNGOLOGIQUE  et  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

President  :  George  E.  Sha.mbaugh. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  ^tll.  Massier  (de  Nice). 

Seance  du  45  fierier  4910. 

Affections  suppurees  de  I’oreille  dans  le  diabete  sucre,  par  Otto 
J.  Stein.  —  3  cas  montrant  les  diverses  phases. 

l'''cas  :  jeunehommede  2i  ans,  otite  bilaterale  profuse,  symptoraes 
de  diabete.  Traitement  dietetique  preparatoire  a  I’opdration  radi¬ 
cate.  Soudainement  otite  aigue  rechauffee,  symptomes  de  complica¬ 
tions  sinusales,  mort  sans  operation. 

2®  cas  :  Juif  de  62  ans,  diabetique  depuis  3  ans.  Otite  moyenne 
aigue  et  masto’idite,  myringotomie  prdcoce,  gudrison. 

3®  cas  :jeune  femme  de  34  ans,  otite  moyenne  suppuree  chronique 
bilaterale,  ancienne.  Diabete  depuis  12  ans.  Traitement  didtetique  et 
hygidnique,  puis  double  masto'idectomie  par  la  mdthode  de  Heath. 
L’opdration  dura  3  heures  et  la  malade  gudrit. 

C.-M.  Robertson  dit  que  dans  le  diabete  la  destruction  de  I’os 
est  rapide  par  ddl'aut  de  rdsistance  organique.  Quand  I’opdration 
dure  plus  d’une  heure,  le  malade  succombe  en  gdndral :  c’est  pour 
cela  que  le  3®  cas  de  Stein  est  intdressant.  Les  complications  tclles 
que  :  affection  du  sinus,  abces  du  cerveau  et  mdningite,  sont  Ires 
communes. 

La  mort  est,  le  plus  souvent,  due  a  un  abces  dpidural  avec  throm¬ 
bose  du  sinus  latdral. 

Auto-vaccines  dans  les  affections  des  sinus  accessoires  du  nez, 
par  Frank  E.  Brawley.  —  Rapport  de  quelques  rdsultats  avec  un 
plan  pour  obtenir  les  matieres  infectdes  des  sinus  dans  des  condi¬ 
tions  aseptiques,  avec  le  dosage  et  le  nombre  des  injections.  Les 
infections  subaigues  ont  montrd  la  meilleure  amelioration. 

Les  injections  etaient  faites  tons  les  4  k  7  jours.  Dans  quelques 
cas  il  y  a  de  la  sensibilitd  et  du  gonflement  du  bras  autour  du  point 
injecte,  du  malaise.  Les  cas  qui  montrent  la  rdaction  la  plus  mar¬ 
quee  guerissent  plus  rapidement  et  plus  completement  que  ceux  k 
rdaction  Idgere . 

Mary  Lincoln  dtudie  les  conditions  des  cultures,  des  matieres  artU 
licielles  qu'il  faut  employer.  Il  faut  connaitre  aussi  la  flore  norraale 
des  muqueuses  pour  utilement  I’opposer  k  la  flore  des  infections. 

La  question  des  dosages  est  ddlicate,  surtout  dans  les  cas  de 
vaccine  mixte.  Dans  ces  derniers  cas,  si  Ton  pent  injecter  une  cul¬ 
ture  contenant  une  certaine  quantitd  de  staphylocoques,  cette  meme 
injection  devient  dangereuse  par  le  nombre  proportionnel  d’autres 
bacilles  qu’elle  contient. 
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Joseph  E.  Beck  dit  que  la  mdthode  a  de  la  valeur  comme  compld- 
raent  du  traitement  des  affections  suppurdes  des  sinus.  Les  cultures 
ne  montrent  d’habitude  que  du  staphylocoque,  mais  il  y  a  aussi 
d’autres  organismes  qui  jouent  un  role  et  si  nous  ne  les  avons  pas 
dans  nos  cultures,  les  resultats  seront  negatifs. 

A.-N.  Corwin  dit  que  les  resultats  favorables  de  Brawley  se  sont 
montres  dans  des  cas  ou  Ton  employa  simultanement  le  traitement 
operatoire  usuel  de  drainage  avec  injection.  L’auto-vaccine  aurait 
du  etre  employee  dans  des  cas  ou  aiicun  autre  traitement  n’avait  dte 
employd.  11  faut  aussi  bien,  dit-il,  publier  les  cas  heureux  que  les 
insucces. 

Robertson  cite  un  cas  de  pansinusite  qui  fut  favorablement  traite 
par  I’auto-vaccine.  Cette  methoden’a  rien  d’absolu,  mais  lesquelques 
succes  obtenus  engagent  h  poursuivre  son  etude. 

Harry  Cradle  a  employe  I’auto-vaccine  dans  15  cas.  Un  premier 
casconcerne  une  jeune  fille  atteinte  de  mastoidite  k  staphylocoques; 
la  suppuration  se  tarit  sous  I’influence  des  injections  d’auto-vaccine. 
Un  second  .cas,  antrite  subaigue  datant  de  plusieurs  mois  avec 
chorio-retinite  qui  gudrirent  apres  des  injections  d’auto-vaccine 
staphylococcique ;  une  sinusite  frontale  traitde  par  la  chirurgie  endo- 
nasale  ne  guerit  pas  et  ceda  aux  injections.  Une  autre  fois,  un  cas 
de  sinusite  multiple  avec  necrose  de  la  paroi  nasale  de  I’antre,  avec 
du  staphylocoque  et  du  bacillus  pyocyaneus  dans  le  pus  retira  un 
grand  bdnkfice  de  cette  medication.  D’autres  cas  sont  en  faveur  de  la 
mdthode.  II  y  a  aussi  cependant  des  insucces  ;  il  faut,  avant  tout, 
favoriser  le  drainage. 

L.-W.  Ballenger  n’est  pas  tres  enthousiaste  de  la  methode,  bonne 
dans  de  tres  rares  cas. 

J.  Holinger  cite  sa  propre  observation  de  sinusite  frontale  ou 
I’examen  bactdriologique  fut  ndgatif  k  tous  les  examens. 

A.-H.  Andrews  ditqu’il  faut  s’attendre  k  des  6checs  tant  que  Ton 
appliquera  cette  methode  d’une  fagon  exclusive.  A  chaque  cas  con- 
vient  souvent  un  traitement  different. 

Brawley  conclut  en  disant  que  les  meilleurs  resultats  paraissent 
etre  obtenus  dans  les  cas  subaigus  :  ceux  qui  s’dcoulent  de  quelques 
mois  a  un  an.  Ces  vaccines  doivent  etre  soigneusement  chauffees 
k  60“  C.  afin  de  dktruire  les  toxiues. 

Nystagmus  vestihulaire  physiologique,  par  J.-B.  Fletcher.  —  Il 
divise  les  mouvements  oculaires  du  nystagmus  en  deux  types  :  ves- 
tibulaire  etoculaire.  Dans  le  nystagmus  vestibulaire,  les  mouvements 
arythmiques  sont  d’excursion  egale  mais  d’inegale  rapiditd ,  11  y  a 
deux  constituantes  ;  larapide  dans  une  direction  et  la  lente  dans  une 
autre.  Le  nystagmus  ne  cesse  pas  quand  les  yeux  sont  fermes.  11 
peut  etre  ou  horizontal,  ou  rotatoire,  ou  vertical,  ou  compose.  Dans 
le  nystagmus  oculaire,  les  mouvements  oculaires  sont  ondulatoires, 
d’egale  excursion  et  rapidity  :  il  n’est  jamais  compose  ou  rotatoire. 

L’appareil  vestibulaire  est  le  principal  organe  de  I’dquilibre.  Chaque 
canal  produit  du  nystagmus  dans  son  siege  propre. 
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Le  plan  du  nystagmus  depend  de  la  position  de  la  tete  durant  la 
rotation . 

Daps  le  nystagmus  calorique,  la  cbaleur  produit  du  nystagmus  du 
c6te  chauffe,  le  froid  du  c6te  oppose.  Le  plan  du  nystagmus  est, 
par  la  chaleur  rotatoire,  par  le  froid  compose,  horizontal  on  rota- 
toire.  Certains  sympt&mes,  vertige,  naushes  et  vomissements  sent 
tres  frequents  dans  le  nystagmus  rotatoire. 

Dans  le  nystagmus  galvanique  le  cathelectrotonus  produit  du  nys-  ■ 
tagmus  de  son  propre  cote.  L’aiielectrotonus  produit  du  nystagmus 
du  c6t4  oppose. 

Dans  I’alaxie  vestibulaire  le  mouvement  de  reaction  du  corps  est 
toujours  dans  la  direction  opposee  de  la  cqnstituante  rapide. 

Fletcher  propose  une  thdorie  du  synchronisme  pour  expliquer 
Taction  des  divers  canaux  semi-circulaires.  Les  differents  canaux  fonc- 
tionnent  ensemble  :  il  y  a  dans  Tun  une  direction  d’activiW  physio- 
logique  plus  grande  pendant  que  dans  I’autre  cette  meme  activite  est 
diminu^e.  •,  r’, 

G.  E.  Shambaugh  objecte  a  la  theorie  du  synchronisme  de  Fletcher 
que  les  canaux  semi-circulaires  n’agissent  jamais  separement  .mais 
toujours  par  paires  et  que  la  direction  du  nystagmus  resultant  d’une 
hyperexcitation  est  toujours  determine  par  le  canal  de  la  paire  dans 
laquelle  le  flot  de  Tendolymphe  est  tel,  qu’il  puisse  produire  la 
plus  grande  r6sultante  physiologique.  La  physiologic  des  fonc^ 
tions  des  canaux  semi-circulaires  depend  de  nombreux  faits  parmi 
lesquels  il  faut  envisager  d’abord  Tinfluence  de  la  direction  de  Texci- 
tation  sur  le  mouvement  de  Tendolymphe  et  la  variation  de  la  direc¬ 
tion  du  mouvement  dans  les  canaux. 

Shambaugh  discute  les  explications  que  donne  Fletcher  sur  les 
stimulations  du  canal  horizontal. 

Nouval  H.  Pierce  ne  croit  pas  que  la  theorie  du  synchronisme  de 
Fletcher  soit  nouvelle. 

A.-H.  Andrews  dit  que  la  question  n’est  pas  encore  tres  bien 
61ucidee  ;  nous  avons  encore  beaucoup  a  apprendre  pour  expliquer 
les  ph6nomtoes  du  nystagmus  physiologique. 

Fletcher  dit  que  quand  nous  irriguons  Toreille  droite  avec  de 
Teau  froide  nous  provoquons  une  action  vestibulaire  dans  Toreille 
droite;  quand  nous  seringuons .avec  Teau  chaude,  nous  provoquons 
une  action  dans  la  direction  de  Tactivit^  physiologique  la  plus 
faible.  _ 


XIV.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Siance  du  i  dicembre  1909. 

President  :  Peter  Me  Bride. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 
Bourdonnements  d’oreilles,  par  Herbert  Tilley.  —  La  ma- 
lade  ag6e  de  13  ans  se  plaint  depuis  2  ans  d’un  bruit  dans 
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I’oreille  droite.  L’audition  est  normale  des  deux  cotes  et  on  ne 
trouve  aucune  16sion  des  oreilles,  ni  du  naso-pharj-nx.  L’etat  gene¬ 
ral  est  excellent.  En  auscultant  son  oreille  droite  avec  I’otoscope, 
on  entend  un  bruit  ressemblant  k  un  souffle  vasculaire,  surtout 
lorsque  la  tete  est  droite  ;  ce  bruit  est  synchrone  avec  le  pouls.  II 
est  diminue  par  une  16gere  pression  sur  la  carotide  droite  ouune 
pression  plus  forte  sur  la  gauche.  On  obtient  le  meme  effet  en  fai- 
sant  tourner  la  tete  k  gauche.  On  peut  entendre  ce  murmure  si, 
■etant  dans  une  piece  silencieuse,  on  se  place  pres  de  I’oreille 
droite  de  la  malade,  de  meme  qu’en  placant  le  stethoscope  sur  I’os 
temporal  au-dessus  de  la  conque. 

Resultats  post-operatoires  dans  huit  cas  de  lesion  labyrinthique, 
par  Richard  Lake  et  Norman  Pike.  —  II  s’agit  de  suppurations 
otiques  ayant  provoqud  des  lesions  du  labyrinthe.  Tous  ces  ma- 
lades,  sauf  un,  presenterent  des  vertiges,  au  cours  dela  guerisoii 
de  la  cure  radicale  mastoidienne,  quoique  le  resultat  de  I’opdration 
futsuivide  succes.  Ce  vertige  post-opera  toire  a  persiste  dans  trois 
cas,  et  fut  si  marque  qu’on  dut  detruire  le  labyrinthe  dans  deux 
cas.  Dans  ces  deux  cas,  l’i>-ritabilitd  k  la  chaleur  etait  negative  du 
•cotd  operatoire.  Dans  un  cas  accompagne  de  violentes  attaques  de 
vertige,  ontrouva  pendant  la  cure  radicale  une  depression  au  niveau 
de  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  externe  ;  dans  ce  cas,  la  gu6- 
rison  fut  complete.  Dans  un  cas,  dix  mois  apres  I’ablktion  du  laby¬ 
rinthe,  la  reaction  a  Paction  de  tourner  dtait  egale  des  deux  cotes. 

Dans  un  cas,  il  n’existait  pas  de  nystagmus  spontane  quelques 
semaines  apres  I’operation.  Dans  un  autre,  il  y  avait  un  leger  nys¬ 
tagmus  k  droite  et  k  gauche.  En  general,  il  existait  un  nystagmus 
tres  marque  aussitdt  apres  Poperation,  puis  il  diminuait  progressive- 
mentpour  disparaitre  au  bout  de  quelques  semaines. 

Presentation  du  pharyngoscope  de"  Hays,  par  W.  Milligan. 

Pieces  concernant  les  lesions  de  I'oreille  chez  des  sourds-muets, 
par  A.  A.  Gray.  —  Dans  les  quatre  cas  prdsentes  par  Pauteur,  il  faut 
remarquer  Paspect  normal  de  I’oreille  externe  et  de  Poroille  moyenne, 
[’absence  de  degenerescence  du  muscle  tenseur  du  tympan.  La 
depression  de  la  membrane  de  Reissner  et  la  desorganisation  de 
I’organe  de  Corti  sont  les  lesions  caractdristiques  de  la  surdi- 
inutite.  L'elargissement  de  la  stria  vascularis  a  aussi  etc  signald 
anterieurement  ainsi  que  la  d%endrescence  de  la  branche  cochleaire 
dunerf  auditif. 

Dans  les  trois  cas  examines  microscopiquement,  le  labyrinthe 
etait  non  seulement  plus  volumineux  qu’un  labyrinthe  normal 
d’adulte,  mais  encore  plus  qu'aucun  labyrinthe  examine  jusqu’ici. 
Get  elargissement  existe  dans  toutes  les  dimensions  de  Porgane. 
Get  aspect  indique  une  augmentation  de  la  pression  intra-labyriii- 
thiqueavant  la  naissartce,  soit  que  celle-ci  se  produise  dans  Porgane 
lui-meme,  soit  dans  la  cavitd  cranienne  et  transmis  alors  par  Pa- 
queduc  cochleaire.  Dans  la  vie  foetale,  la  capsule  du  labyrinthe  est 
cartilagineuse  pendant  une  grande  partie  de  la  gestation,  et  peut 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXX,  N»  1,  1910'.  16 
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Stre  influencee  par  la  pression,  ce  qu'il  ne  pourraitpas  faire  pendant 
la  vie  de  I’adulte.  _ 

Suppuration  otique  ancienne  avecguerison  spontanee,  par  G.  N. 
Biggs.  —  Lemalade  se  presen  ta  avec  une  surdite  des  deux  oreilles. 
L’oreille  droite  a  suppure  toute  la  vie  jusqu’a  il  y  a  b  k  6  ans.  11  n’y 
eiit jamais  decdphalee.ldgere  paralysie  faciale  du  cdtodroit.  Al'exa- 
men,  on  trouve  une  grande  cavite,  ressemblant  a  celle  laissee  par  la 

cure’radicale  mastoidienne,  comply tement  recouverte  par  I’epithe- 

lium.  Lemalade  n’a  jamais  suivi  aucun  traitement  et  n’a  jamais  eW 


XV.—  SOCIETE  ROYALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  RHINO- LARYNGOLOGIQUE 

Budapest,  3  mai  1910. 

President  ;  A.  de  Irsay.  —  Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  deux  cas  de  sclerome,  par  K.  Morelli.  —  Le  pre 
mier  cas  est  un  cas  de  rhinosclerome  (femme,  36  ans).  L’orateur  a 
enleve  par  voie  endo-nasale  des  fragments  de  scldronic,  ce  qui  a 
araeliore  a  gauche  la  respiration  nasale.  11  veut  en  fmre  autant  a 
droite.  Dans  le  deuxieme  cas  (homme,  33  ans),  ils’agissait  d  unlarjn- 
go-scleromc  provoquant  I’asphyxie  ;  c’est  pourquoi  la  tracheotomie 
d'urgence  fut  necessaire.  ,  .  , 

L’orateur  conseille,  pour  obtenir  une  statistique  precise  du  scle¬ 
rome,  de  communiquer  in  extenso  les  noms  et  les  demeures  des 
malades,  pour  que  le  meme  malade  ne  figure  pas  deux  fois  dans 
les  statistiques.  On  devrait  aussi  pricr  quelqu’un  de  la  section  de 
s’occuper  do  la  statistique  ;  c’est  a  lui  que  les  confreres  devraient 
transmettre  les  noms  et  les  domiciles  des  malades  de  sclerome  de 

DE^lnsAY,  K.  L.Ing,  Bau-mgarten  parlent  sur  la  relation  de  I’orateur. 

Deux  cas  deflbromes  naso-pharyngiens,  par  K.  Morelli.  —  Dans 
le  premier  cas  (gar?on  de  18  ans),  on  a  deja,  il  y  a  quelques  annees, 
ondre  le  fibrome  par  voie  endo-nasale.  II  y  a  quelques  mois,  on 
extirpa  des  fragments  par  la  meme  voie,  mais  1  operation  ne  pu 
dtre  terminee  a  cause  de  la  forte  hemorragie,  le  malade  est  en  ellet 
hemophile.  Avant  la  prochainc  intervention  on  injectcra  du  serum 
de  cheval  dans  les  veines  et  si  cela  ne  suflisait  pas,  on  emploierail 

la  gelatine  par  voie  intra-veineuse.  . 

Le  deuxieme  cas  (homme,  22  ans)  est  aussi  une  recidive  ;  chez  lu* 
aussi  on  va  refaire  prochainement  une  intervention  endo-nasale. 

K  Lang,  S.  Si.>ik6  parlent  sur  les  cas  exposes  par  I’orateur. 

Cas  de  carcinome  reoidivant  et  inoperable  du  cornet  inferieur,  par 
S  SiMKi-).  —  C’est  un  homme  de  60  ans  chez  lequcl  on  a  fait  de  temps 
en  temps  du  curetage  endo-nasal  pour  retablir  la  respiration  nasale. 

Gomme  du  voile  du  palais  se  manifestant  comme  un  carcinome, 
par  A.  DE  Irsay.  —  Homme,  30  ans  ;  I’exameii  d’un  fragment  reielt 
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du  carcinomo.  Cependant,  il  y  eut  guerison  complfelo  par  Tiodure  de 
potassium. 

Morelli  parlc  sur  ce  cas. 

Polype  naso-pharyngien  recidivant  chez  une  fllle  de  10  ans,  par 
A.  DE  InsAY.  —  La  malade  fut  operee,  il  y  a  deux  ans,  par  voie  endo- 
nasale.  Au  bout  de  deux  ans  elle  revint  avec  une  recidive.  Le 
polype  a  ete  extirpe  il  y  a  quelques  jours.  Presentation  de  la  piece. 

K.  LXng  parle  sur  cette  presentation. 

Tumeur  pendante  sur  la  corde  vocale  droite  d’un  homme  de  22 
ans,  par  DE  Ihsay.  —  La  tracheotomie  d’urgence  fut  necessaire  ii 
cause  de  la  dyspnee.  La  tumeur  sera  enlevee  et  le  malade  sera  pre¬ 
sente  a  la  prochaine  seance. 

Papillomes  circulaires  laryngiens  recidivants  chez  un  homme  de 
42  ans,  par  de  Irsay.  —  Le  malade  sera  presente  de  nouveau  a  la 
prochaine  seance,  apres  I’operation. 

Stomatite  gangreneuse  grave  due  a  la  symhiose  du  hacille  fusi- 
forme  et  des  spirilles  huccaux,  par  D.  de  Navratil.  —  Malade  de 
27  ans  ayant  eu  stomatite  ulcereuse  maligne  rebelle  a  tous  les  caus- 
tiques  employes,  mais  qui  guerit  rapidement  par  les  badigeonnages 
a  la  solution  concentree  d’lothion. 

Lang  et  Moim  parlent  a  propos  de  ce  cas  ;  le  dernier  recommande 
la  r^sorcine  en  solution  k  2  "/o  pour  les  badigeonnages. 

Presentation  de  malade,  parK.  Lang.  —  C’est  un  malade  de  68  ans 
chez  qui  il  y  eut  des  abces  du  cartilage  de  la  cloison  et  des  cartilages 
des  ailes  du  nez.  Le  sujet  sera  represente  k  la  prochaine  seance. 


XVI.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Siance  du  i  mai  1910. 

President  :  Costiniu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Presentation,  par  Selicmann.  —  L’auleur  presente  un  fll  de  fer 
de  6  centimetres  de  long  qu’un  homme  kgd  de  23  ans  s’est  introduit 
dans  le  conduit  pour  se  le  nettoyer.  Par  un  mouvementintempestif, 
ce  fll  de  fer  per^ala  paroi  postdrieure  du  conduit  en  se  recourbant 
de  telle  fagon  que  pour  I’extraire,  on  dut  couper  le  pont  de  chair 
entre  la  tige  et  le  bout  recourbd. 

Polype  extrait  du  conduit  auditif,  par  Mayersohn.  —  L'auteur 
apporte  un  polype  d’une  grosseur  extraordinaire  qu’il  a  extrait  du 
conduit  auditif  externe  d’une  fillelte  kgde  delOans.  Ce  polype  forme 
de  3  lobes  separes  par  des  etranglements  occupait  le  conduit,  toute 
la  conque  infdrieure  et  superieure. 

Il  s’agit  d’une  petite  paysanne  atteinte  depuis  G  ans  d’une  otorrhee 
chronique  non  traitee. 

Dent  incisive  dans  unkyste  dermoide,  par  Costiniu.  —  L’auteur 
prescnte  une  dent  incisive  qu’il  a  trouvde  dans  un  kyste  dermo’ido 
suppure  depuis  5  jourssitue  sur  le  tragus  d’un  gargon  de  10  ans.  La 
dent  est  sortie  par  simple  pression  sur  le  kyste. 
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Presentations,  par  Costiniu.  —  Des  deux  malades,  I’un  age  de 
60  ansest  atteintd’un  cancer  du  larynx  Ires  avance.  La  tumefaction 
externe  est  enorme,  la  cavite  glottique  estcompletement  obtur4epar 
la  masse  cancereuse  de  la  grosseur  d’une  mandarine  et  qui  saigne 
au  moindre  attouchement.  L’etendue  de  la  lesion  est  si  grande  qu  on 
ne  pourra  faire  pas  memo  une  tracheotomie  d’urgence.  Cas  inope- 
rable.  j  . 

L’autre  malado  est  atteint  d’un  epithelioma  limite  plutot  du  cote 
droit  du  larynx.  L’examen  microscopique  confirme  le  diagnostic 
d’epithelioma.  Le  malade  qui  est  age  de  57  ans  refuse  de  se  laisser 
operer. 

Orascu  trouve  le  cas  tout  a  fait  operable,  vu  qu’il  n  y  a  aucun  gan¬ 
glion  visiblement  atteint. 

Mayersohn.  La  tumour  est  assez  grande,  car  I’obstruction  est 
presque  complete  et  empeche  de.voirles  cordes.  On  pourrait  pour- 
tan  t  intervenir. 

Sinusite  maxillaire  droite,  par  Costiniu.  —  L'auteur  presente  un 
jeune  homme  age  de  25  ans  souffrant  d’une  sinusite  maxillaire 
droite  ayantcomme  point  de  depart  la  carie  de  la  deuxieme  incisive 
droite.  j  • 

Al’examen,  on  remarque  dans  la  narine,  au  niveau  de  1  incisive 
malade,  un  orifice  remplide  pus  et  par  ou,  avec  un  stylet,  on  penetre 
tres  facilement  dans  le  sinus.  Ce  malade  pr^sente  tous  les  signes 
classiques  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  datant  d’au  moins 
7mois  et  Costiniu  se  propose  de  I’opdrer  par  la  methode  de  Cald- 


XVII.  —  SOCIEIE  MEDICALE  SUEDOISE. 

SECTION  d’otOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE. 

Stockholm,  seance  du  28  oclohre  1909. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentations  : 

Larsson.  Cancer. du  sinus- sphenoidal. 

Holmgren.  Cas  de  tumeur  du  larynx  dloignde  par  la  laryngofissure. 
Arnoldson.  Un  cas  semblable.  .  •  ; 

Holmgren,  a)  Laryngitis  nodosa  traitee  par  voie  cndolaryngee. 
b)  Otite  moyenne  purulente  chronique  avec  fislule  k  I’arc  horizon¬ 
tal.  La  labyrinthite  qui  est  survenue  assez  longtemps  apres  Lopera- 
lion  radicale  de  I’otite  fut  Tindication  pour  I’ouverture  operatoire 
du  labyrinthe.  Guerison.  ,, 

Samuelsson.  a)  Quatre  cas  de  labyrinthite  operes.  •  , 

b)  Cas  d’abces  du  cervelet. 

Rapport  :  .  •  , 

Boivin.-  Sur  une  communication  de  Lermoyez  et  Aubertin  au  siijet 
de  I'intoxication  avec  I’adrenaline  dans  la  pratique  rhinolaryngolo-  , 
gique. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1“  SOCIETES  AlLEMANDES. 

I.  —  36«  Congr^s  de  la  Soci6t6  allemande  de  chirurgie.  — 
Berlin,  30  mars-2  avril  1910.  —  A  propos  du  cancer  du  maxillaire 
superieur,  par  Koenig.  —  L’auteur  a  opdro  48  malades  atteints  de 
cancers  du  maxillaire  supdrieur.  Xa  mortalite  operatoire  est  de 
19  pour  100.  Huit  operds  sont  morts,  dont  deux  apres  2  ans.  Deux  fois 
seuleraent  les  ganglions  dtaient  pris,  mais  plusieurs  fois  I’dvidement 
de  I’orbite  fut  ndcessaire. 

Les  resultats  s’amdlioreront  encore  si  on  abandonne  la  mdthode 
de  Kronlein. 

SxicKEn  (de  Berlin)  compte  35  pour  100  de  guerisons  durables. 

R.  BAnLATiER  (de  Romans). 

II.  —  Soci6t6  allemande  d'anatomie  pathologique .  —  XI V» 
reunion  annuelle  a  Erlangen,  4-6  avril  1910.  —  Sur  la  tracheopathie 
osteoplastique,  par  Aschoff  (de  Fribourg-en-Brisgau).  —  L’orateur 
prdsente  diverses  pieces  montrant  queles  lamelles  osseuses  du  liga¬ 
ment  dlastique  interne  de  la  trachde  apparaissent  primitivement  et 
ne  se  joignenl  que  plus  tard  au  cartilage.  II  considere  cCtte  affec¬ 
tion  comme  une  maladie  du  systeme  dlastique  ligamenteux  de  la 
trachde. 

Tuberculose  de  I’oesophage  apres  brulure  par  caustique,  par 
Chiaki  (de  Strasbourg).  —  L’oesophage  normalement  peu  vulne¬ 
rable  par  le  bacille  de  Koch  Test  davantage  quand  sa  muqueuse 
est  lesde.  L’orateur  rapporte  un  cas  ou  apres  ingestion  d’acide  azo- 
tique  k  56  “/o,  il  y  eut  stenose  ayant  necessitd  le  bougiragc  ;  plus 
tard,  stdnose  du  pylore  ;  gastro-entdrostomie.  A  I’autopsie  on  trouve 
au  milieu  de  I'oesophage  un  retrecissement  prdsentant  des  foyers 
tuberculeux  casdifids  allant  jusqu’k  la  couche  interne  de  la  muscu- 
laire.  Le  sujet  avait  une  tuberculose  pulmonaire. 

Une  meningite  streptdthricienne,  par  Sternberg  (de  Briinn).  — 
Preparations  et  cultures  d’une  varietd  de  streptothrix  trouvde  en  cul¬ 
ture  pure  dans  I’exsudat  purulent  d’une  mdningite  cdrdbro-spinale 
survenue  a  la  suite  d’otite.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Socidtd  berlinoise  de  chirurgie.  —  Seance  du  14  fdvrier 
1910.—  Uncas  particulier  de  cancer  de  la  levre,  par  Partsch.— Sur 
la  levre  inferieure  on  trouvait  un  oedeme  dur  de  toute  la  peau  avec 
foyers  spheriques  saillants.  Pas  d’ulceration.  Au  sommet  des  foyers 
spheriques,  il  ya  des  ouverturesde  la  dimension  d’une  tete  d’dpingle 
d’ou  Ton  peut  faire  par  expression  sourdre  des  masses  puru- 
lentes  blanc-jaun&tre  comme  des  bouchons.  Ces  masses  se  com- 
posent  d’dpithelium  pavimenteux  ayant  subi  la  ddgdndresccnce 
graisseuse  avec  masses  de  detritus . 

Opdration.  L’examen  microscopique  rdvdla  des  nodules  cancdreux 
profonds,  couverts  de  peau  saine  ou  enflammee  ;  ils  sont  ramollis 
au  centre  et  renferment  un  contenu  athdromatheux. 

Menier  (de  Figeac). 
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IV.  —  Soci6t6  chirurgicale  de  Breslau.  —  Seance  du  14  mars 
1910.  —  Presentation  d’uncas  d’autoplastie  faciale,  par  Bauer. 

V.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Berlin.  —  Seance  du  9  fevrier 
1910.  —  Corps  etranger  enleve  par  cBsophagoscopie,  par  Halle.  — 
II  s’agit  d  un  os  de  poulet  de  4  cent.  1/2  fiche  dans  la  paroi  de  I’oeso- 
phage  qu’il  lesa.  II  eut  ete  dangereux  d’essayer  de  le  repousser  dans 
I’estomac  avec  une  sonde,  car  on  aurait  ainsi  fendu  Toesophage  dans 
sa  longueur.  Guerison  apres  extraction  oesophagoscopique. 

Prothese  dentaire  naturelle,  par  Hollander-.  —  Une  dame,  atteinte 
de  pyorrhee,  perd  une  incisive;  elle  la  replante  dans  I’alveole.  La 
dent  s’y  fixa  non  par  ossification  des  granulations  de  la  cavite,  mais 
par  depot  de  tartre  dentaire.  La  dame  pouvait  enlever  la  dent 
replantee,  et  la  nettoj'ait. 

Ces  productions  exagerdes  de  tartre  sont  frequentes  chez  les  cal-, 
culeux.  La  malade  dtait  porteuse  de  calculs  biliaires. 

Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  de  mddecine  Hambourg.  —  Seance  du  29  mars 
1910.  —  Polype  du  rebord  choanal,  par  Andereva.  —  Ce  polype  ne 
sidgeait  ni  dans  le  meat  moyen  ni  ne  provenait  du  sinus  maxil- 
laire.  Extraction  avec  I’anse  froide. 

Rhinolithe,  par  Andereva.  — Homme  de  30  ans  ayant  frequentes 
dpistaxis,  ddviation  du  septum  a  gauche,  ulcdrations  sur  le  septum 
et  le  cornet.  On  trouve  le  rhinolithe  (volume  d’un  haricot)  dans  le 
mdat  moyen  lors  de  la  rdsection.  sous-pdrichondrale  du  septum. 

Rien  qui  indiquat  que  son  origine  ddpeudit  d’un  corps  dtranger. 

Menier  (de  Figeac). 

VH. —  Socidtd  de  midecine  de  Leipzig.  —  Seance  du  I"  mars 
1910.—  Casrare  de  dents  surnumeraires,  par  Lewin.  —  Du  fait  de 
la  persistance  d’une  dent  de  lait,  I’incisive  moyenne  droite  avail 
ddvid  en  haul  et  en  dehors.  On  ne  put  la  redresser  qu’apres  extrac- . 
tion  et  trdpanation  de  la  dent  de  lait  tres  dpaissie  sidgeant  encore 
dans  I’alvdole.  Menier  (de  Figeac). 

yui.  —  Soci6t6dem6decinede  Nuremberg. — Sdance  dul4avril 
1910.  —  Mort  par  asphyxie  due  a  inspiration  de  grains  d'orge,  par 
Weigel.  —  Paysan  dpileptique  trouvd  mort  dans  un  grenier  conte- 
nant  de  Forge  sur  1  metre  de  hauteur. 

Grains  d’orge  dans  le  nez,  la  Louche,  la  trachde,  le  pharynx,  le  hile 
du  poumon.  Le  sujet  fut  trouvd  couchd  sur  le  visage. 

Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Socidtddes  mMecins  deCharlottenbourg  {prds  Berlin]. 
—  Sdancedu3  fdvrierl910.  —  Presentation, par  Finder.  —  L’orateur 
prdsente  quelques  malades  opdrds  de  cancer  du  larynx  Fun  depuis 
3  ans  1/2  par  voie  endo-laryngde,  2  par  laryngo-fissure  depuis  2  ans 
1/2  et  1  an  ;  tons  trois  sont  gudris.  II  reconnait  les  mdrites  de  Gluck 
qui  a  perfectionnd  la  laryngectomie  partielle  et  totale,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Lien  des  cas  diagnostiquds  des  leddbutpeuvenl 
udrir  par  laryngo-fissure. 

Pour  dviter  les  vastes  opdrations,  Fimportant  est  done  de  faire  un 
diagnostic  prdcoce. 
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Presentation,  par  M.  Levy.  —  Jeune  fille  de  23  ans,  obstruction 
nasale  ;  inflme  reliquat  adenoidien;  nez  libre,  quolque  dtroit.  Mais 
lavoute  palatine  etaittres  elevee.  Grace  a  la  dilatationorthopedique, 
par  ressorts  et  vis,  du  palais  on  put,  malgre  I’age  de  la  malade,  arri- 
verau  but  .ddsire,  c’est-k-dire  elargissement  du  calibre  nasal.  Dans 
de  tels  cas  les  traitements  du  nez  et  du  pharynx  sent  inutiles. 

Menier  (de  Figeac). 

X.  —  Soci4t6  des  m6decins  de  la  Cbaritd.  —  Berlin,  seance  du 
16  decembre  1909.  —  Deux  cas  de  plastique  nasale,  par  Hildebrand. 

Surle  rhino-pharynx,  par  Pils-Leuden.  — -L’orateur  presente  deux 
cas  gueris  par  decortication  avec  anesthesia  locale  et  congelation. 

Goitre  kystique  retrosternal  comme  obstacle  h  Textirpation  du 
larynx,  par  Pochhammer.  —  Faisant  I’operation  etvoulant  attirer  la 
trachee  en  avant  I’orateur  n’y  put  reussir.  11  trouva  entrele  sternum 
et  la  trachde.un  corps  dur  qu’il  put  enlever.  C’etait  un  corps  thy- 
roide  accessoire  calcifie.  A  remarquer  que  toute  I’intervention  fut 
faite  avec  I’anesthesie  locale. 

Hemophilie  et  interventions,  par  Oehler.  —  L’orateur  determine 
laduree  de  coagulabilite  du  sang.  Puis  il  administre  S  grammes  de 
lactate  de  calcium  ;  la  coagulabilite  fut  rendue  plus  considerable; 
ayant  donne  une  nouvelle  dose  de  lactate,  il  put  amener  le  temps  de 
coagulation  h  1  minute  3/4  seulement  et  executer  Foperation  avec  un 
minimum  d’hemorragie.  Les  hemorragies  ulterieures  par  extravasa¬ 
tion  furent  arretees  par  la  meme  methode.  Menier  (de  Figeac). 

XI.  —  Soci6t6des  m^decins  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  la  de¬ 
cembre  1909.  —  Deux  cas  d'extirpation  totale  du  larynx,  par  IIac- 
kenbruch.  —  Les  operations  furent  faites  avec  anesthesie  locale. 

Menier  (de  Figeac). 

XII.  —  [Socidtd  libre  des  cbirurgiens  de  Berlin.  —  Seance  du 
14fev.  1910.  —  Presentation, par  Schroder.  —  Malade  avec  fracture 
bilaterale  des  apophyses  corono'ides  du  maxillaire  inferieur.  11  fut 
trade  par  les  attelles  a  glissement  de  I’orateur,  lesquelles,  tout  en 
fixant  le  maxillaire,  permettent  les  mouvements  de  mastication. 

L’orateur  presente  sur  3  malades  ses  protheses  immediates  apres 
resections  du  maxillaire  inferieur.  Menier  (de  Figeac). 

XIII. —  Socidtd  m6dicale  de  Cologne.  —  Seance  du  23  mai  1910 . 
—  Diverticule  de  l’oesophaqe,par  Huismann.  —  Le  diverticule  siege 
4  21  centimetres  de  I’arcade  dentaire  ;  on  Fa  diagnostiqud  par  radio¬ 
graphic  (bouillie  au  bismuth).  La  plus  grande  partie  du  diverticule 
est  au-dessus  de  Fouverture  thoracique.  Menier  (de  Figeac). 

XIV.  —  Socim  smsienne  pour  la  culture  nationale.  —  Bres¬ 
lau,  seance  du  21  janvier  1910.'  —  La  surdite  dansla  leucemie,  par 
Goerke.  —  L’orateur  prdsente  deux  leucemiques  :  Fun  a  une  surditd 
qui  progressa  gradual  lement  au  cours  d’une  leucdmie  lymphatique 
chronique;  chez  Fautre,  la  surditd  fut  brusque.  L’examen  fonction- 
nel  montra  que,  dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  affection  du  laby- 
rinthe.  Dans  le  premier,  il  faut  penser  b  une  alteration  degdndrative 
progressive  des  nerfs  ou  de  leurs  terminaisons  par  suite  d’une  infil- 
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tration  lymphoide,  tandis  que  dans  le  second,  il  est  probable  qu’une 
liemorragie  endolabyrinthique  a  amene  la  destruction  des  parties 
molles  et  par  suite  celle  de  I’organe  de  Corti. 

Cas  de  tuberculose  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  Presentation,  par  Brieger.  Menieh  (de  Figeac). 

2°  Societes  Americaines. 

I.  —  Acad4mi6  de  mddecine  de  Cincinnati.  —  Seance  du  31 
janvier  1910.  —  Sarcome  de  I’amygdale,  par  Tiio.mpson.  —  Charpen- 
tier  allemand,  71  ans,  prdsentait  une  masse  neoplasique  de  I’amyg¬ 
dale  gauche  avec  infiltration  secondaire  des  ganglions  cervicaux. 
Operation  par  voie  externe  apres  ligature  de  la  carotide  externe ; 
ablation  des  ganglions.  La  tumeur  dtait  encore  dans  la  capsule  de 
I’amygdale.  Guerison.  11  s’agissait  d’un  lympho-sarcome. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Acadimie  de  mMecine  de  New -York.  —  Section  de 
PEDIATRIE.  —  Seance  du  14  octobre  1909.  —  Dn  cas  d’oedeme  de  la 
glotte  compliquantla  nephrite  chez  une  enfant  de  5  ans,  par  Roper. 
—  L’enfant  presenta  de  la  dyspnee  et  mourut  au  milieu  de  la 
cyanose.  A  I’autopsie  :  cedeme  de  la  glotte,  hypertrophie  du  cceur, 
dilatation  du  ventricule  gauche  ,  distension  de  I’oreillette  et  du  ven- 
tricule  droit  par  le  sang.  Atrophic  du  rein  gauche;  hypertrophie 
du  rein  droit  avec  alterations  marquees  du  parencbyme.  Pas  de 
bacilles  de  la  diphterie  a  la  gorge  ;  on  trouva  seulement  le  bacillus 
mucosus  capsutatus  et  des  cocci.  II  semble  done  que  rinsuffisance 
renale  soit  la  cause  de  I’oedeme  glottique. 

Seance  du  7  janvier  1910.  —  Dne  epidemie  de  noma,  par  H.  Neu- 

Section  de  MeoECiNE.  —  Seance  du  28  janvier  1910.  —  Paralysle 
du  recurrent  due  dune  hypertrophie  cardiaque,  par  Manges.  —  Gar- 
Qon  de  IS  ans  avec  hypertrophie  du  coeur,  double  souffle  aortique, 
souffle  d’insuffisance  mitrale,  pouls  de  Corrigan,  accentuation  du 
second  bruit  pulmonaire.  II  y  eut  paralysie  du  recurrent  gauche 
par  compression  du  nerf  entre  I’aorte  et  I’oreillette  gauche  dilatde. 

Ces  cas  peuvent  simuler  I’anevrisme  aortique  surtout  quand  il 
existe,  comme  e’est  ici  le  cas,  une  pulsation  aux  deuxieme  et  troi- 
sieme  espaces  intercostaux  gauches.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Association  am6ricaine  de  chirurgie.  —  Reunion  an- 
nuelle  a  Washington,  les3,  4  ct  5  mai  1910.  —  Le  traitement  opera- 
toire  des  tumeurs  de  I’hypophyse,  par  Halstead  (de  Chicago). 

Diagnostic  et  traitement  des  diverticules  oesophagiens,  par 
Charles  Mayo  (de  Rochester).  —  Le  pathdtdrisme  et  la  radiographic 
permettent  de  faire  le  diagnostic.  L’orateur  a  operd  six  cas,  tous 
avec  succes.  Voici  I’operation  :  incision  latdrale  oblique,  dissection 
mousse  ;  mise  adecouvertet  excision  du  sac.  Suture  ;  drain  en  tissu 
caoutchoute. 

Extraction  d’un  clou  de  tapissier  dela  bronche  gauche,  par  Car- 
son.  —  Le  sujet  mourut  des  suites  d’abeds  ct  d’inflammation  du 
poumon.  On  trouva,  pendant  la  vie,  le  clou  dansun  de  ces  c6tes. 

Menier  (de  Figeac). 
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IV.  —  Association  m6dicalede  I’^tatd' Alabama.  —  Stance  du 
19  avril  1910.  —  Tubage  dans  la  diphteria  par  le  praticien,  par  Sto¬ 
vall  (de  Jasper). 

Indication  de  1' ablation  des  amygdales  et  sa  technique,  parlmo- 
PEN  (de  Montgomery).  Menieu  (de  Figeac). 

Y.^Soci4t6  amiricaine  de  chirurgie.  —  Seance  du  3  mai  1910. 
_  Sur  les  operations  sur  I’hypophyse,  par  von  Eiselsberg,  de 


Vienne. 

Operation  pour  I’ablation  des  tumeurs  de  I’hypophyse,  par  A.  Hal¬ 
stead  (de  Chicago) . 

Extraction  d’un  clou  de  la  bronche  gauche,  par  Carson  (de Saint- 
Louis).  ,  ,  , 

fichec  de  I’oesophagoscopie  ;  rdsection  costale;  on  trouve  le  clou 
derriere  I’artere  et  la  bronche.  Mort  d’hemorragie  huit  jours  apres  ; 


le  clou  avait  ulcdreune  artere. 

Le  traitement  chirurgical  des  diverticules  de  I’oesophage,  par 
Ch.  Mayo,  de  Rochester.  —  Etude  generate  des  symptOmes,  du  dia¬ 
gnostic  et  des  methodes  (cf.  I'article  d’Emile  Mayer  paru  dans  ces 
Archives).  Voici  le  compte  rendu  d’une  operation  faite  par  I’orateur; 
incision  le  long  du  bord  antdrieur  du  sterno-cldido-mastoidien ;  ce 
muscle  esl  ecarte  et  les  autres  muscles  du  cou  sent  attires  vers  la 
ligne  mddiane  pour  degager  I’oesophage.  Ouverture  du  sac,  excision, 
suture  enmatelas;fermeture  de  la  plaie.Huit  casopdrds  sansaucune 

S’il  y  a  fistule  apres  I’operation,  Mayo  passe  un  fil  park  Louche  et 
le  fait  sortir  par  la  fistule ;  puis  il  ferme  I’extremite  externe  de  la  fis- 
tule  et  I’attache  au  fil;  il  disseque  alors  le  trajet  et  I'inverse  dans  la 
bouche  grace  au  fil ;  il  suture  alors  I’ouverture  externe  de  la  fistule  et 
laisse  pendrele  trajet  dans  foesophage  ou  il  s’atrophiera. 

Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Sociit6  canadienne  de  m6decine.  —  43”  Reunion  annuelle 

il  Toronto,  2  juin  1910.  —  Les  affections  de  I’amygdale,  par  Caven. 
-  L’orateur  fait  ressortir  le  r61e  de  famygdale  comme  porte  d’en- 
tree  des  infections  les  plus  varides.  ^ 

Price  Brown  n’est  pas  d’avis  de  Fenlever  completement  jusqu  k 
Page  adulte  a  cause  des  fonctions  qu'elle  a  dans  I’enfance. 

Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Soci6t6  cbirurgicale  et  gyndcologique  de  I'ouest.  —  19” 

reunion  annuelle k  Omaha  (Nebraska)  20-21  ddcembre  1909.  — Goitre 
intrathoracique,  par  Mayo.  —  Le  chirurgien  de  Rochester  dnumere 
les  symptomes  dus  k  la  compression  sur  la  trachde,  I’oesophage,  les 
nerfs.  It  cite  12  cas  op^res  par  lui,  6  du  type  addnome  diffus  ;  6 
varietes  encapsulees ;  il  y  eut  une  mort  par  aplatissement  de  la 
trachee  par  un  thymus  hypertrophie  pesant  56  gr.  chez  un  sujet 
atteint  d’hyperthyroidisme  grave.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socidtd  de  neurologie  de  New-York.  —  Seance  du  I”” 

fevrier  1910.  —  Tumeurs  du  nerf  acoustique  ;  leurs  symptomes, 
leur  traitement  chirurgical  avec  compte  rendu  d’un  cas  de  gue- 
rison  complete,  par  Allen  Starr.  M.  Menier  (de  Figeac). 
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IX.  —  Soci6t6m6dicale  de  F Arkansas.  —  Stance  du  6  mai  1910. 

—  Otite  moyenne  aigue  et  abces  de  la  masloide,  par  R.  Caldwell 
(de  Little  Rock).  Menier  (de  Figeac). 

X.  —  Soci6t6  mMicale  de  New -York.  —  20  decembre  1909. 

_ Tuberculose,  par  Haryan  de  Forest  Sheddy.  —  L’orateur  parle  de 

la  tuberculose  laryngee  qui  est  rareuient  primitive  et  du  traitement 
qui  varie  suivant  qu’il  y  a  ulcerations  (acide  lactique,  essence  d’euca- 
lyptus  etle  mdlange  :  acide  lactique  SO  “/o,  formol  7  »/„,  acide  pbe- 
nique  10  “  'o)  ou  que  ces  dernieres  sont  absentee. 

Menier  (de  Figeac). 

3“  SociETis  Anglaises. 

I.  —  AcadSmie  royale  de  midecine  d'lrlande.  —  Section 

DE  CHIRURGIE.  —  Sdance  du  11  mars  1910.  —  Thrombose  du  sinus 
lateral,  par  Gogarty.  —  L’orateur  a  opdre  un  cas  (resection  de  la 
jugulaire).  On  trouva  un  thrombus  dans  le  sinus  lateral.  Le  sujot 
mourut  de  pyohemie.  II  n’y  avait  eu  ni  d’oedeme  mastoidien,  ni  de 
signe  de  Griesinger,  ni  de  douleur  au  niveau  de  la  jugulaire,  ni  enfin 
de  rigidite  de  la  nuque.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  mSdicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  31  mars 
1910.  —  Rhinorrhee  cerebro-spinale,  par  Mac-Dougall.  —  Homme 
de  31  ans  dont  la  maladie  d.6buta  k  17  ans  par  convulsions  des  bras 
et  des  jambesavec  pertede  conscience.  Ileutcephalde  frontalegrave. 
A  23  ans,  rhinorrhee  ayant  dure  2  ans,  puis  cessant  pour  reprendre 
actuellement ;  la  rhinorrhee  persiste  nuit  et  jour  ;  il  coule  plus  d’une 
pinte  (56  centilitres)  en  24  heures.  Fosses  nasales  normales.  Le 
liquide  prdsente  toutes  les  reactions  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Glynn  rappelle  un  cas  publie  par  lui  en  1905;  la  rhinorrhee  sur- 
vint  un  an  apres  un  traumatisme  sur  la  tete,  traumatisme  qui  pro- 
voqua  des  symptomes  analogues  a  ceux  d  une  tumeur  du  cervelet ; 
desle  debut  de  la  rhinorrhde  les  symptomes  s’amenderent. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Socidtd  m6dicale  de  I’ouest  de  Londres.  —  Stance  du 
I"  avril  1910.  —  Presentation  d’un  cas,  par  Swinford  Edwards.  — 
C’est  unc  tumeur  de  la  machoirc  sur  le  diagnostic  de  laquelle  I’ora- 
teur  voudrait  avoir  un  avis. 

Aslett  Baldwin  ;  Je  crois  a  une  tumeur  maligne,  car,  parendroits 
la  tumeur  se  termine  de  fagon  abrupte  sans  se  perdre  dans  les  tis- 
sus,  ce  qu’elle  ferait  si  elle  dtait  inflammatoire. 

LIoyd  Williams  ;  On  ne  pent  porter  un  diagnostic  concluant.  Ce 
pent  etre  une  tumeur  absolument  inflammatoire  ou  un  neoplasmc 
complique  d'infection  septique.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  Soci6t6  midico-chirurgicale  de  Bradford.  —  Seance  du  19 
avril  1910.  —  Presentations  de  cas,  par  A.  Bronner.  —  1“  Empyeme 
du  sinus  maxillaire  op^rd  par  la  mdthode  de  Caldwell-Luc. 

2»  Cas  de  deviations  de  la  cloison,  traites  par  rdsection  sous- 
muqueuse. 

3“  Cas  ayant  ete  opdre  de  sinusite  frontale  par  la  methode  de 
Killian.  Menier  (de  Figeac). 


SOCIETES  SAVANTES 


251 


V.  —  Soci6t6  midico-chirurgicale  d'tdimbourg,  —  Seance 
du  2  fevrier  1910.  —  Presentation  de  pieces,  par  Harvey  Pirie. 

a)  Tuberculose  dtendue  larynx  et  de  la  trachee. 

h\  Piece  d’un  sujet  s’etant  coupd  la  gorge  avec  la  main  gauche  ;  il 
etait  droitier,  mais  avail  de  la  faiblesse  de  la  main  droite  par  suite 
d’un  gliome  cerebral  du  cotd  gauche. 

Seance  de  4  mai  1910.  —  Cas  desymptomes  de  Meniere  survenus  de 
fagon  apoplectiforme  et  accompagnes  de  paralysie  faciale,  pa  r  B.  Bhuce 
et  J.-S.  Fraser.  —  A  I’autopsie :  Degenerescence  dans  I’organe  de  Corti 
de  la  spire  basale  dulimagon  ;  hemorragie  dans  le  mdat  interne  entre 
I’dpinevre  et  les  troncs  des  VIP  et  VHP  nerfs  ;  arteres  dpaissies  ; 
tunique  moyenne  hyaline. 

Les  coupes  des  noyaux  des  nerfs  craniens  montrent  une  ddgene- 
rescence  limitee  au  noyau  du  facial. 

Le  noyau  du  XIP  nerf  (grand  hypoglosse)  dtait  sain,  ce  qui  indique 
que  ce  noyau  ne  fournit  pas  de  fibres  au  facial.  Menier  (de  Figeac.) 

VI.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Leeds  and  West  Riding. 
—  Seancedu  29  avril  1910.  —  Presentation,  par  Whitehead.  —  Gar- 
Qon  ayant  eu  otorrhee  chronique  avec  gonflement  de  la  mastoide  et 
paralysie  faciale  pendant  une  semaine.  Pas  de  symptomes  endocra- 
niens.  On  opfere  :  on  trouve  la  mastoide  treS  atteinte,  pachymenin- 
gite  externe  etendue,  abces  extradural.  Gudrison.  II  reste  un  peu  de 
nevrite  optique. 

Presentation,  par  Constable  Hayes.  -  Homme  de  35  ans,  avec 
syphilis  secondaire  et  condylomes  provoquant  troubles  masto'idions 
dans  I’oreille  atteinte  de  suppuration. 

Presentation,  par  Sharp.  — Jeune  fille  de  19  ans  avec  laryngite 
oedeinaleuse  chronique  persistant  depuis  4  ans;  rien  aux  cordes,  ni 
douleurs,  ni  toux  ;  tons  les  tissus  mous  du  larynx  sont  gonflcs, 
epiglotte  oedematiee;  glotte  tres  petite. 

Pas  de  tuberculose,  pas  de  syphilis.  La  nature  de  Faffection  esl 
incertaine.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  — Soci6t6 m6dico-chirurgicale  de  Nottingham.  — Sdance 

du  2  mars  1910.  —  Presentation,  par  Willis  et  Tawse.  —  11  s’agit 
d’un  gargon  de  16  ans,  ayant  depuis  quelques  mois  une  tumeur  blo- 
quantla  fosse  nasale  gauche  d’avant  enarriere.  La  tumeur  ne  semble 
pas  venir  de  I’antre.  Elle  est  tres  vasculaire  ;  les  coupes  ont  montre 
que  c’est  un  carcinome  a  croissance  rapide.  Pas  d’engorgements 
ganglionnaires.  Les  avis  des  membres  presents  sont  partages  sur 
I’utilite  de  I’intervention.  M.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socjdtd  midico-chirurgicale  de  Sheffield.  —  Seance 

du  10  fevrierl910.  — Presentation,  par  White.  —  Femme  de72ans 
dont  le  squelette  cartilagineux  du  nez  avail  etd  ddtruit  par  un  ulcus 
rodens;  ablation  dc  I’ulcere.  Rhinoplastie  a  lambeau  frontal  perioste. 
La  perte  de  substance  frontale  fut  comblee  par  une  greffe  prelevce 
surle  thorax.  Guerison  parfaite.  Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  SocUti  royale  de  mMecine  de  Londres.  —  Section  cli- 
nique.  Seance  du  8  avril  1910.  —  Trois  tumours  rares  de  la  base  de 
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la  nuque  (donit  deux  endotheliomes)  avec  remarques  sur  la  chirur- 
gie  du  cancer  lingual,  par  Eve.  —  L’orateiir  fait  I’apologie  de  la 
methode  de  Syme  (section  symphysienne). 

Cas  de  sarcome  de  Toreille  et  de  la  region  mastoidienne  traite 
par  le  radium,  par  Finzi. —  Ily  a  eu  amelioration  continue. 

Section  de  pediatrie.  —  Seance  du  23  avril  1910.  —  Presentation, 
par  Hutchison.  —  C'est  un  enfant  de  7  ans  1/2  qui  n'a  jamais  parld, 
mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  nest  pas  sourd-muet,  il  peut  entendre 
dans  une  ccrtaine  mesure.  Menier  (de  Figeac). 

4“  SoCIETES  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6te  de  dermatologie  de  Vienne.  —  Sdance  du  1" 
novembre  1909.  —  Presentation,  par  Fasal.  —  Sujet  de  62  ans 
ayant  sur  le  nez  de  nombreuses  plaques  ulcerees  couvertes  de  gra¬ 
nulations.  Malgre  la  mollesse  et  la  multiplicite  des  ulceres,  il  est  pro. 
bable  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma.  Menier  (de  Figeac). 

Seance  du  12  Janvier  1910.  —  Presentation,  par  Sachs.  —  C’est  un 
hommede  40  ans,  porteur  de  tumeur  de  la  basede  la  langue.  C’est  un 
germe  parotidien  aberrant. 

Presentation,  par  Lipschutz.  —  Enfant  de  12  ans  avec  ulceration 
clliptique  du  diametre  d’une  piece  de  1  franc  sur  la  moitie  droite  de 
la  voute  palatine.  Ce  n’est  ni  tuberculose,  ni  syphilis;  on  est  oblige 
de  laisser  le  diagnostic  en  suspens. 

Presentation,  par  Muche.  —  Malade  avec  chancre  indure  de  la 
gencive  du  maxillaire  inferieur;  gonflement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  exantheme  sur  le  tronc. 

Seance  du  29  Janvier  1910.  —  Presentation  dun  acne  telangiec- 
toide  du  front,  des  tempos,  des  joues,  angles  nasogeniens,  des 
pavilions  des  oreilles,  par  Sprinzels.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  de  midecine  interne  et  de  pediatrie  de 
Vienne.  —  Seance  du  2  decembre  1909.  —  Tuberculose  du  palais, 
par  PoLLAK.  —  Fillette  de  4  ans  ayant  eu,  six  semaines  avant,  lievre, 
mal  de  gorge,  adenite  locale.  Sur  la  luette  et  le  voile  on  voit  des 
enduits  confluents,  gris-blanchatres  avec  ulcerations  miliaires.  Sur 
les  frottis,  abondants  bacilles  de  Koch.  Fifevre  intermiltente  et  foyers 
de  ramollissement  aux  deux  poumons.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Societd  des  mMecins  allemands  d  Prague.  —  Seance  du 

4  fevrier  1910.  —  Hemispasme  lingual  d’origine  hysterique,  par 
Otto  Wiener.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidte  des  mMecins  de  Briinn.  —  Seance  du  9  mai  1910. 
—  Rapport  entre  les  maladies  infectieuses  et  les  maladies  de  I’or- 
gane  auditif,  par  F.  Ai.t.  — L’orateur  expose  le  mode  d’infection  (par 
la  trompe),  caracterise  les  diverses  formes  de  I’otite  moyenne  aigue 
dans  les  diverses  maladies  infectieuses,  la  transmission  h  I’oreille 
interne,  les  complications  mastoidiennes  et  intracraniennes. 

Dans  d’autres,  diphterie,  scarlatine,  fievre  typho'ide,  le  nerf  audi¬ 
tif  est  atteint  par  les  toxines  sans  qu’il  y  ait  obligatoirement  otite 
moyenne. 

L’orateur  presente  ensuite  des  pieces  microscopiques,  de  suppu 
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ration  labyrinthique  apres  meningite  c4rebro-spinale  epid6mique. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —Soci6t6imp6riale  et  royale  desmMecins  de  Vienne.  — 
Seance  du. 7  janvierl910.  —  Presentation  de  cas,  par  Leischneu — 
Dans  ces  deux  cas,  on  fit  la  rhinoplastie  a  I’aide  de  la  peau  du  tho¬ 
rax  :  lambeau  trapezoide  transplants  sur  le  bras  gauche ;  on  I’y  laissa 
s’y  ratatiner  pendant  £1  mois,  puis  on  le  flxa  a  la  region  nasale  ; 
quatremois  plus  tard,  on  forma  le  nez. 

Seance  du  21  janvier  1 910.  —  Cas  de  meningite  purulente  guerie 
par  I'operation,  par  Ernest  Urbantscuitsch.  —  Sujet  de  14  ans  avec 
meningite  otogene  propagee  par  le  sinus  transverse.  Ponction  lom- 
baire  fournit  des  coccus  colores  par  le  Gram.  11  y  eut  apres  Pope- 
ration,  reveil  de  la  reaction  pupillaire  sous  forme  de  reaction  para- 
doxale  a  la  lumiere.  Le  tissu  nerveux  qui  se  reconstitue,  se  fatigue 
facilement;  la  pupille  au  lieu  de  repondre  par  une  contraction,  repond 
par  une  dilatation  (Bechterew). 

Ce  cas  montre  que  le  diagnostic  de  meningite  purulente  ne  doit 
pas  empecher  de  tenter  ce  qu’on  peut  pour  sauver  le  malade. 

Seancedu  28  janvier  1910.  —  Presentation  de  malade,  par  B.aranv. 

—  Sujet  'ayant  une  affection  du  noyau  de  Deiters,  probablement  a 
gauche.  II  tient  la  tete  inclinSe  k  gauche,  car  pour  toute  autre  posi¬ 
tion,  il  eprouve  un  violent  vertige  vestibulaire,  avec  nystagmus. 
Oreille  normale ;  audition  exccllente.  II  doit  s’agir  de  tuberculose, 
car  Paffection  debula  en  meme  temps  que  des  affections  tuberculeuses 
des  membres. 

Carcinome  du  naso-pharynx,  par  Koscuier.  —  Femme  de  50  ans 
dont  le  nez,  le  naso-pharynx,  les  sinus  maxillaires  sont  remplis  de 
masses  neoplasiques  ulcerees;  exophtalmie  droite.  Pas  de  douleurs. 
La  turaeur  existe  depuis  1902,  la  malade  a  toujours  refuse  une  inter¬ 
vention. 

Actinomycose  du  temporal,  par  E.  Urbantscuitsch.  —  On  trou- 
veradans  les  comptes  rendus  des  Societes  speciales  aulrichiennes 
anterieures  les  details  de  ce  cas.  Sternberg  preconise  le  curetage 
et  I'injection  de  teinture  d’iode  dans  les  parties  infiltrees." 

Sdance  dull  fdvrier  1910.  —  Presentation  d'un  cas  d'abces  oto¬ 
gene  du  lobe  temporal ;  guerison  apres  operation,  par  Alt. 

Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci^t^scientitiquedesmMecinsallemands  de  Boh6me. 

—  Seance  du  10  decembre  1909.  —  Presentation  d’un  cas,  par  le 
prof.  Pick.  —  C’est  un  jeune  homme  atteint  de  sclerome  tracheal. 
On  a  essayd  de  le  trailer,  mais  sans  resultat,  par  une  preparation 
du  bacille  du  rhinosclerome,  prepare  a  la  fagon  de  la  tuberculine. 

Seance  du  28  janvier  1910.  —  Presentation  de  malade  avec 
atresie  congenitale  d’une  choane,  par  le  prof.  Pieel.  —  L’atre- 
sie  siege  a  droite.  La  plaque  obturatrice  est  mince  en  son  milieu  ; 
ollepresente.au  tiers  superieur  une  gouttiere  sans  perforation.  Anos- 
mie  a  droite  ;  audition  normale  des  deux  c6tes.  La  moitie  droite  de 
la  face  transpire  constamment.  L’orateura  vu  ce  dernier  phenomeno 
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dans  deux  autres  cas  ;  il  considere  cela  comme  un  fonctionnement 
compensateur  dela  peaude  la  moitie  droite  de  la  tele  pour  rempla- 
cer  r^vaporation  aqueuse  qui  ne  se  fait  pas  par  la  fosse  nasale 
bouch^e. 

Demonstration  de  la  position  mediane  des  deux  cordes  vocales 
sur  le  cadavredans  laparalysie  descrico-arytenoidiens  posterieurs, 
par  le  prof.  F.  Pick.  Menier  (de  Figeac). 

5“  SOCIETES  BeLGES. 

I.  —  Acad6mie  royale  de  midecine  beige.  —  28  mai  1910.  — 
Sur  les  caracteres  morphologiques  du  nystagmus  vestibulaire,  par 
Buys  et  Coppez.  —  Les  auteurs  out  etudie  avec  le  nystagmometre  de 
Buys  les  caracteres  des  oscillations  oculaires  provoquees  par  des 
excitations  de  I'oreille  interne  ou  spontanees  lorsque  celle-ci  est 
altdree. 

Dans  le  nystagmus  provoque  par  rotation  du  sujet  sur  un  siege 
mobile  les  oscillations  sont  de  120  a  310  a  la  minute  ;  elles  sont  tres 
regulieres  et  s'espacent  de  plus  en  plus  jusqu’k  dpuisement.  Si  les 
mouvements  rotatoires  sontalternatifs,  les  rotations  sont  de  sens 
opposes  selon  que  la  rotation  a  lieu  a  droite  ou  a  gauche.  Si  le 
labyrinthe  est  altere  le  nystagmus  n’apparait  pas  lorsque  le  corps 
tourne  du  cold  de  I’oreille  malade. 

Dans  le  nystagmus  galvanique  les  oscillations  sont  faite's  de  deux 
mouvements,  Fun  tres  court  etrapide,  I’autre  vingt  fois  plus  long. 

Dans  le  nystagmus  thermique  les  oscillations  sont  de  sens  oppose 
en  cas  d’irrigationschaudes  ou  d’irrigations  froides. 

Les  oscillations  du  nystagmus  provoque  par  compression  ou  rare¬ 
faction  d’air  dans  le  conduit  auditif  sont  separees  par  un  temps  d’ar- 
ret  tres  court  et  la  phase  de  reaction  est  reprdsentee  par  une  ligne 
ascensionnelle  assez  rapide  puis  par  un  plateau.  Quand  la  compres¬ 
sion  cesse,  les  oscillations  continuent  encore  un  certain  temps. 

Dans  le  nystagmus  spontane  en  rapport  avec  la  preponderance  des 
canaux  semi-circulaires  d’un  cold  sur  ceux  du  cote  oppose,  le  trace 
montre  des  oscillations  du  type  a  ressort. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

II,  —  Soci6t6  Clinique  des  hdpitaux  de  Bruxelles.  —  Seance 
du  12fevrier  1910.  —  Sur  le  nystagmus  congenital,  par  Coppez.  — 
Le  nystagmus  congenital  apparait  chez  des  enfants  «  mal  voyants  » 
ne  pouvant  fixer  des  images  avec  precision  sur  leur  macula.  On  a 
preteiidu  qu’il  avail  pour  caracteristique  d’etre  pendulaire,  c’est-a- 
dire  que  les  mouvements  d’aller  et  retour  etaient  de  meme  vitesse  et 
de  meme  amplitude.  Les  graphiques  de  Coppez  montrcnt  qu’il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  II  presente  des  traces  qui  montrent  que  les 
mouvements  sontparfois  pres  de  vingt  fois  plus  rapidesdans  un  sens 
que  dans  I’autre.  II  arrive  aussi  que  les  excursions  dans  un  sens  se 
decomposent  en  trois  ou  cinq  secousses  secoudairos  alors  que  le 
retour  il  la  position  primitive  se  fait  en  un  seul  temps.  Parfois  les 
deux  mouvements  d’aller  et  retour  montrent  des  crochets  retro¬ 
grades  ou  des  arrets. 
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II  n’est  pas  possible  de  rattacher  I’affection  qui  a  donne  naissaiice 
ail  nystagmus  ala  forme  meme  du nystagmus. 

BAnLATiER  (de  Romans). 

6"  SOCIETES  FnANgAISES. 

I.  —  Acad6mie  de  mMecine  de  Paris.  —  Seance  du 
12  avril  1910.  —  Contribution  a  la  semeiologie  de  la  surdite.  Nou¬ 
veau  signe  pour  en  devoiler  la  simulation,  par  E.  Lombard.  —  Les 
recherchesde  I’auteur  procedent  d’un  fait  d’observation  curieux  qui 
est  le  suivant :  Quand  on  assourdit  un  sujet  entendant  normalement 
k  I’aide  d’appareils  assourdisseurs,  I’intensite  de  la  voix  parlee  aug- 
mente  brusqueraent.  En  produisant  des  alternances  d’audition  et  de 
surditd  experimentales,  I’intensite  de  la  voix  augmente  et  diminue 
alternativement. 

Les  sourds  bilatdraux  qui,  par  definition,  ne  peuvent  etre  assour- 
disn’elevent  pas  la  voix. 

Les  sourds  unilateraux  n’elevent  la  voix  que  par  assourdissement 
du  cote  sain. 

Chez  les  hypoacousiques,  les  effets  de  I’assourdissenient  varient 
suivant  le  siege  et  la  repartition  des  lesions. 

Ces  experiences  trouvent  leur  application  en  matiere  d’expertise 
mddico-legale  pour  la  recherche  de  la  surdite  simulee. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

U.  —  Socidtd  de  biologie  de  Paris.  —  18  juin  1910.  —  Evolu¬ 
tion  de  I’appareil  hyoidien  chez  I'homme,  par  Retterer  et  Lelievre. 
—  L’ebauche  primitive  de  I’appareil  hyo'idien  est  constituee  par  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire. 

Sept  nodules  cartilagineux  y  apparaissent,  chacun  separe  des 
voisins  par  un  disque  conjonctif  plein. 

Les  deux  nodules  de  I’arc  supdrieur  restent  d’ordinaire  reunis 
toute  la  vie  par  syndesmose. 

Le  thyro-hyal  (grandes  comes)  se  relie  au  basi-hyal  (corps)  de 
fiigons  variees  (synchondrose,  synostose  partielle,  amphiarthrose, 
diarthrose. 

La  base  de  la  petite  come  ou  apo-hyal  s’articule  de  meme  de 
manieres  differentes  avecla  grande  come. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

HI.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  16  fdvrier 
1910.  —  Polype  du  maxillaire  superieur,  par  Michaux.  —  Jeune 
homme  de  26  ans  porteur  d’un  polype  fibreux  vasculaire  periostique 
du  maxillaire  superieur.  Le  debut  remonte  k  dix  ans;  les  dents  sent 
toutes  cariees.  II  s’agit  Ik  de  tumeurs  rares,  apparaissant  chez  des 
sujets  jeunes,  deformant  la  face  et  donnant  de  la  crdpitation  parche- 
minee. 

Berger  a  fait  k  la  Socidtd  de  chirurgie  un  rapport  sur  ces  tumeurs 
cn  1885.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  Socidtd  de  mddecfj2e  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Seance  du  15  juillet  1 910.  —  Corps  etranger  de  I’oesophage  enleve  au 
vingtieme  jour,  par  Petit  delaVilleon. —  II  s’agit  d’unc  piece  de 
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cinq  centimes  avaleo  depuis  20  jours  par  un  enfant  de  2  ans  et  qui 
fut  extraite  par  le  crochet de  Kirmisson. 

Barlatier  (de  Romans) . 

V.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Paris.  —  Sdance  du  13-29  Jan¬ 
vier  1910.  —  Surdite  et  altitude,  par  S.  Baqu^:.  —  L’auteur  proteste 
centre  le  jugement  injustifie  porte  sur  un  traitement  qui  a  fait  ses 
preuves  depuis  de  nombreuses  annees.  M.  Nattier  avait  dit  que 
les  deux  malades  dont  il  rapportait  I’observation  n’avaient  ni  lesion 
de  la  trompe,  ni  alteration  de  I’oreille  moyenne,  ni  scldrose  du 
tympan,  riendans  le  nez,  rien  dans  les  oreilles,  que  c’etaient  des 
sourds  par  le  cerveau. 

Ces  malades  n’avaient  done  rien  i  faire  a  Luebon.  M.  Nattier  non 
seulement  ignore  le  traitement  luchonnais,  mais  n’a  eu  que  vague- 
ment  connaissance  de  certains  faits  qu’il  transforme  a  moins  qu  il  ne 
les  ait  pas  compris.  Ces  observations  de  I’auteur  ne  doivent  pas  etre 
prises  en  consideration  parce  qu’elles  sont  basees  sur  des  casnon  jus- 
ticiables  des  vapeurssulfureuses.  Revenant  surlescas  deM.  Nattier, 
M.  Baqueditque  pour  le  premier,  il  faut  se  garder  de  conclureapres 
une  saison  de  traitement  ;  il  arrive  souvent  que  plusieurs  annees  de 
cures  sont  necessaires  pour  obtenir.des  resultats.  Le  deuxieme  cas 
n’est  pas  si  mauvais,  puisque  de  I’aveu  meme  de  M.  Nattier,  il  y  a 
audition  du  tic-tac  d’un  reveil  3  2  m.  50  au  lieu  de  1  metre  awnt  le 
traitement.  M.  Baque  ajoufe  que  deux  echecs  dans  une  clientele  ne 
pourraient  pas  constituer  une  raison  suffisante  pour  condamner  un 
mode  de  traitement.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Xl.  —  Soci6td  mMicale  des  hdpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
18  mars  1910. —La  desinfection  du  rhino-pharynx  dans  la  prophy- 
laxie  de  la  meningite  cerebro  spinale  et  d’autres  maladies  conta- 
gieuses,  par  Vincent.  — 11  estdu  plus  haul  interet  de  realiser  cetto 
ddsinfection  par  la  raethodeindiquee  par  Vincent  et  Bellot,  non  seu¬ 
lement  chez  les  porteurs  de  meningocoques,  mais  aussi  pour  la  pro- 
phylaxie  de  la  diphterie,  rougeole,  scarlatine,  et  chez  toute  personne 
exposde  a  la  contagion. 

7°  SOCIETES  Italiennes. 

I.  —  Acadimie  de  m6decine  de  Padoue.  —  Seance  du  29  avril 
1910.  —  Sur  les  tumeurs  linguales  de  nature  thyroidienne,  par 
Anstoni.  —  Jeune  fille  de  12  ans  avec  faible  developpement  phy¬ 
sique  et  intellectuel  ayaiit  des  troubles  do  deglutition,  de  la  respi- 
ration  et  de  la  pbonation.  11  existait  ;  une  tumeur  du  volume  d’un 
oeuf  de  pigeon  3  la  base  de  la  langue  (/’mvimen  caecum).  Ablation.  , 

L’ctat  n’a  pas  recidivd  ;  il  n’y  a  pas  eu  aggravation  de  I’ctat 
general .  Examen  histologique  :  tissu  tbyroidien  avec  caractcre  pre¬ 
dominant  de  goitre  hyperplastique;  capsule  conjonctive. 

L’bypotbyro’idisrae  de  la  malade,  I’absence  du  corps  tbyro'ide  au 
sifege  normal  montrent  que  la  tumeur  linguale  representait  tout  le 
corps  tbyro’ide  el  quo  ce  n’litait  pas  une  tbyro'ide  accessoire. 

Menier  (de  Eigeac). 

II.  —  Acaddmie  mMico-chirurgicale  de  Naples.  —  Seance  du 
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28noveinbi'e  1909.  —  Methodes  d’examen  des  voles  aeriennes,  par 
Massei.  —  L’orateur  presente  le  pharyngoscope  de  Hays,  les  appa- 
reils  de  Kirstein  et  Brunings  et  montre  enlin  un  sujet  ayant  une 
excessive  mobilitd  de  la  langue  avec  laquelle  il  pent  faire  une  toi¬ 
lette  complete  du  cavum  et  debarrasser  celui-ci  des  croutes  dues  a 
un  catarrhe  chronique.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Acad6mie  royale  de  mddecine  de  Turin.  —  Seance  du 

21  janvier  1910.  — -  Ankylose  osseuse  bilaterale  de  la  machoire,  par 
Donati.  —  a  la  suite  d’une  otite  bilaterale  compliquee  d’abces  peri- 
auriculaires,  a  I’age  de  2  ans,  le  jeune  malade  (9  ans)  souffre  de  fer- 
meture  de  la  machoire  avec  atrophie  du  maxillaire  inferieur  surtout 
a  gauche.  L’ablation  des  condyles,  la  rdsection  de  I’apophyse  coro- 
no'ide  hii  ont  restitue  les  mouvements  de  la  machoire  qui  sent 
cependant  incomplets  etant  donnee  la  considerable  atrophie  du 
maxillaire.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6td  mSdico-cbirurgicale  d'Ancdne.  —  Seance  du 
28  mai  1910.  —  Excision  dune  partie  du  canal  de  Stenon  et  refec¬ 
tion,  par  Buccolini.  —  Pour  cancer  de  la  joue,  on  fut  oblige  d’enle- 
ver  une  partie  du  canal,  on  rechercha  les  moignons;  on  introduisit 
dans  le  canal  un  stylet  en  metal  sortant  par  la  bouche  et  on  sutura 
les  deux  moignons.  Le  stylet  metallique  fut  enlevd  au  bout  de  8  jours. 
Gu^rison. 

L’orateur  pense  que  le  resultat  aurait  etd  encore  meilleur  si  on 
avait  employe  une  canule  metallique  faite  expres;  la  refection  peut 
se  faire  sans  suturer  les  moignons.  Menier  (de  Figeac). 

8“  SOCIETE  SUEDOISE. 

I.  —  Soci6t6  su6doise  de  mSdecine.  —  Seance  du'  S  avril 
1910.  —  Cas  de  rhinoplastie  apres  perte  du  lobule  du  nez  par  mor- 
sure  de  cheval,  par  John  Berg. 

Deux  cas  de  rhinophyma  gueris  par  decortication,  par  M.  Mol- 

Presentation dun  malade  avec  protbese  pour  destruction  facials 
etendue,  d’origine  syphilitique,  par  M.  Moller.  —  Le  sujet  avait 
perdu  en  particulier  le  nez,  une  grande  partie  du  maxillaire  supe- 
rieur,  la  voute  palatine,  I'oeil  droit.  Protbese  en  ebonite. 

Menier  (de  Figeac). 

9“  SOCI^TES  SuiSSES. 

I.  —Congrds  de  m^decins  suisses.  — Zurich,  .3  et  4  juin  1910. 
—  Rupture  de  goitre,  par  Kronlein.  —  Deux  cas.  Pun  du  au  passage 
d’une  voituresur  le  cou  ;  I’autre  b  un  coup;  pas  de  lesion  externe, 
infiltration,  dyspnee  ;  thyro'idectomie  ;  ily  avaitrupture  dela  capsule 
et  volumineux  hematomes  perithyro'idiens.  Guerison. 

Dentier  degluti,  par  Kronlein.  —  On  fait  une  oesophagotomie ; 
on  ne  trouve  rien  dans  I'cesophage ;  abces  fetide  du  mediastin  ant6- 
rieur.  Six  jours  apres,  le  deiitierestrendu  dans  les  selles. 

Menier  (de Figeac). 

IL  —  Stance estivale  de  la  Saci6t6  de  m6decine  de  Zurich.  — 
Seance  du  18 juin  1910.  —  Presentations,  par  Nager. 
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do  Femme  a  laquelle  I’orateur  a  enleve  par  voie  externe  (anesthesie 
locale)  une  grosse  bosse  du  nez.  Ida  pu  constaler  que  ces  saillies  du 
dos  du  nez  sont  formees  par  I’extremite  superieure  hypertrophiee 
du  septum  carlilagineux  sur  laquelle  viennent  se  disposer  en  forme 
de  toit  les  extremites  Inferieures  des  os  propres  du  nez  et  les  extre- 
mil6s  supdrieures  dos  cartilages  lateraux.  On  pent  dans  I’operation 
arriver  k  detacher  le  cartilage  et  les  os  de  la  muqueuse  nasale  sous- 
jacente,  sans  etre  obligd  d’ouvrirles  fosses  nasales. 

2°  Rhinophyma  opere  par  decortication  (anesthesie  locale  :  novo- 
caine  et  adrenaline  a  2  »/„).  Pourle  traitement,  ona  employe  ensuite 
la  pommade  Schmieden  au  Scharlachrol. 

2”  Hyperostose  diffuse  des  os  do  la  face  d’origine  heredo-syphili- ' 
tique.  Le  sujet  est  age  de  12  ans  ;  les  commemoratifs  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  specilique  ;  c’est  une  osteite  et  periostite 
fibreuse  deformante  portant  surtout  sur  les  maxillaires  superieur  et 
infdrieur.  Cette  leoiiliasis  ossea  differe  de  la  maladie  de  Virchow  jus- 
tement  k  cause  de  son  origine  specilique.  Le  traitement  anti-syphi- 
litique  a  amend  une  Idgere  diminution  de  I’hypertrophie  osseuse. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t4  midicale  de  Geadve - Seance  du  10  fevrier 

1910. —  Rougeole  h  rash  scarlatiniforme  et  a  angine,  par  d’Espine. 
—  L’orateur  a  observe  3  cas  ayant  les  pheiiomenes  de  la  rougeole  et 
une  angine  intense  avec  second  exantheme  rappelant  celui  de  la 
scarlatine. 

Hemiplegie  par  thrombose  de  la  jugulaire  droite,  par  Girard. 

Sujet  ayant  reguballe  de  revolver  :  entree  enavantdu  conduit  audi- 
tiC  externe  droit,  ayant  fracturd  le  col  de.  I’apophyse  articulaire  du 
maxillaire,  elle  se  logea  dans  la  eolonne  vertdbrale  cervicale  sous 
la  muqueuse  du  pharynx  sur  la  ligne  mddiane.  Apres  incision  sur 
le  bord  antdrieur  du  sterno-mastoidien  il  survient,  par  la  plaie  de  la 
balle,  une  abondante  hemorragie  veineuse.  Plus  tard,  hemiplegie 
gauche.  L'orateur  pense  que  I’lidmipldgie  provient  d'une  thrombose 
de  la  Jugulaire  interne. 

CEdeme  cerebral  mortel  chez  enfant  de  2  ans,  par  Boissonnas  et 

IIUGUENIN. 

La  mort  survint  au  cours  d’une  reehute  d’une  otite  moyenne  sup- 
purde.  On  trouve  k  I’autopsie  une  couche  de  liquide  clair  entre 
I’arachnoi'de  et  la  pie-mere  ;  du  pus  dans  le  rocher  qui  etait  ramolli. 

Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Etudes  cliniques  d’oto-rhinologie,  par  Victor  Lange, 

de  Copenhague,  Berlin,  1910,  chez  S.  Karger. 

Dans  une  serie  d’etudes  sur  differents  points  d’oto-rhinologie,  le 
spdcialiste  danois  bien  connu,  Victor  Lange  a  emis  des  idees  fort 
int^ressantes  an  point  de  vue  theorique  comme  au  point  de  vue 
pratique,  bien  que  I’auteur  ne  veuille  modestement  etre  qu’un  clini- 
cien. 

Dans  un  chapitre  que  Ton  pourrait  considerer  comrne  un  pream- 
bule,  il  agite  la  question  si  importante  de  la  maniere  dont  il  faut 
apprendre  notre  speciality.  Suivant  lui,  il  ne  faut  pas  trop  se  hater. 
Ce  qui  aurait  fait  la  grande  superiority  de  nos  prydecesseurs,  c’est 
que  ces  autodidactes  furentd’abord  d’excellents  mydecins  dans  toute 
la  force  du  terme.  A  I’University,  on  doit,  suivant  lui,  s’efforcer  de 
connaitre  tout  d’abord  fond  I’anatomie,  la  physiologie,  la  symptoma- 
tologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  surtout  la  thdrapeutique,  but 
principal  d’un  mydecin.  Tout  ceci  prend  tellement  de  temps  que  les 
etudes  universitaires  devront  en  etre  prolongdes.  Avec  un  tel  pro¬ 
gramme  &  remplir,  le  ddbutant  n’a  guere  de  loisirs  k  consacrer  aux 
branches  accessoires  de  la  mydecine  ;  et,  du  reste,  il  n’y  saurait 
ryussir  avec  profit  que  lorsque,  libre  de  tout  souci  d’examen  et  riche 
d’une  bonne  culture  genyrale  antyrieure,  il  pourra  y  consacrer  I’at- 
tention  et  le  temps  nycessaires.  Si  ses  moyens  pdcuniaires  le  for- 
Qaient  a  suivre  quelque  temps  la  modeste  mais  utile  carriere  d’un 
praticien  ordinaire,  qil’il  ne  s’en  inquiete  point  outre  mesure  ;  car, 
dit  Lange,  rappelant  la  parole  autorisde  d’un  de  ses  rnaitres,  il  est 
avantageux  de  ne  pas  se  spycialiser  trop  vite  ;  et  il  ne  faut  se  spd- 
cialiser  qu’k  bon  escient,  ajouterons-nous,  quand  Ton  possede  des 
qualitys  physiques  ndcessaires,  qui  ne  sont  point  I’apanage  de  tout 
le  monde,  c’est-k-dire  une  grande  agility  et  dextyrity  des  doigts,  une 
excellente  vue,  une  patience  a  toute  dpreuve,  toutes  qualitys  per- 
mettant  de  s’occuper  fructueusement  de  lysions  tres  petites  sidgeant 
dans  des  espaces  tres  dtroits.  11  sera  bon  aussi  d’avoir  des  doigts 
minces  et  longs  pour  pratiquer  par  exemple  le  toucher  du  cavum. 
Enun  mot,  les  qualitys  du  spycialiste  ne  sont  pas  tout  k  fait  les  monies 
que cellesduchirurgien  ordinaire  ;  et,  bien  que  parfois  leurs  domaines 
se  confondenl,  leur  fagon  de  faire  est  loin  d’etre  toujours  similaire. 
Ces  remarques  dont  nous  avons  souvent  pu  reconnaitre  la  justesse 
nous  font  conclure  comme  Lange  et  comme  beaucoup  de  praticiens 
qui  ont  une  expdrience  suffisamment  prolongde  de  notre  profession. 

Le  spycialiste  danois  est  assez  pres  d’admettre  que  cette  mauvaise 
coulume,  qui  tend  k  se  repandre,  de  frdquenter  trop  vite  les  grandes 
cliniques  oto-rhinologiques  universitaires  ou  autres  sont  pour  beau- 
coup  dans  la  mode  ou  plut6t  dans  la  rage  des  interventions  sanglantes 
k  outrance.  Le  jeune  ddbutant  est  dbloui  par  les  rapides  et  ydatants 
succes  apparents  obtenus  par  les  interventions,  d'autant  plus  que  les 
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operes  sent  rapidement  perdus  de  vue  et  qu’on  ne  peut  observer  le^ 
risultats  ult^rieurs  qui  Irop  souvent  modereraient  son  enthousiasme. 
II  ne  se  doute  pas  que  ces  interventions  sont  souvent  nScessitees  en 
ouelques  sorte  par  les  conditions  tres  sp6ciales  du  milieu  hosp.ta- 
lier  Les  malades  appartenant  a  la  olasse  pauvre  sont  presses  mate- 
rieliement  et  normalement  de  guerir  au  plus  vite  ;  et,  d’autre  part, 
I'aflluence  des  patients  est  telle  que,  pour  arriver  k  satisfaire  toutle 
monde,le  s6jour  dansles  salles  doit  Mre  le  plus  court  possible  Comme 
il  nepossede  pas  encore  une  experience  b.en  grande,  1  etudiant  ne 
refleebit  pas  a  tout  cela  et  s’imagine  souvent,  bien  &  tort,  que  la  chi- 
rureie  est  seule  capable  de  gu6rir.  Plus  tard  le  pli  est  pris,  et  d  un  autre 
c6t6  serait-il  mieux  avise  que  I’obligation  de  gagner  sa  vie  le  pousse- 
narfois  a  intervenir  meme  dans  des  cas  oil  les  indications  ne  sont  pas 
[res  precises.  «  Si  je  n’opere  pas,  se  dit-il,  un  autre  le  fera  qui  aurale 
prix  de  cette  operation  et  moi  je  passerai  pour  un  ane.  >>  Avec  un  mei  - 
leur  raisonnement,  une  meilleure  education  medicale,  il  conclurait, 
dit  Lano-e,  autrement  et  emploierait  le  temps  qui  ne  manque  pas  h  celui 
aui  vientde  s’etablirk  traiter  autrement,  peut-etre  plus  lentementmais 
plus  sdrement  certains  malades  qui  se  presentent  dans  son  cabinet. 

Ces  considerations  trouvent  toute  leur  valeur  dans  le  chapitre  qm 
suit  et  qui  est  consacre  au  catarrhe  hypertrophique  et  au  calarrhe 
atrophique  du  cavum,  cette  petite  cavity  dontl’importance  clinique  va 
sans  cesse  en  grandissant.  Le  catarrbe  hypertrophique  est  caracterise, 
comme  on  sait,  par  une  hypertrophie  gen6ralis6e  de  tousles  elements 
Ivmphoides  du  rbino-pharynx  sans  formation  de  tumeur  proprement 
dite  ou  bien  avec  hypertrophie  insignifiante  de  I’amygdale  de  Luschka. 
Parfois  il  est  bon,quand  le  traitement  local  n’ameliore  pas  la  surdit4, 
d’eiilever  certains  points  exuberants  avec  le  couteau  de,  Gottstem 
ou  mieux  avec  le  couteau  de  Lange  ;mais  ceci  est  presque  1  excep¬ 
tion  et  en  general  il  faut  recourir  a  de  tout  autres  inoyens.  Apres 
avoir  examind  soigneusement  le  cavum  par  la  rhinoscopie  posteneure,. 
et  par  le  toucher  donl  Lange  montre  toute  I’importance  apres  son 
maitre  le  celebre  Wilhem  Meyer,  qui  decouvrit  les  vegetations  ad6- 
noid'es’avec  le  doigt  et  non  avec  le  miroir,  il  lave  soigneusement  la 
petite  cavitA  soit  par  le'nez  soit  par  la  voie  bucco-pharyng6e,  en  se 
servant  d’uiie  poire  k  tube  excreteur  contournk  de  fagon  a  passerau- 
dessus  du  voile,  avec  une  solution  de  clilorure  de  sodium  ou  mieux 
d'alcool  (tartro-ac6tated'alumine)  k  20  »/»,  ou  de  chlorate  de  potasse 
a  30  pour  730  ou  de  permanganate  de  potasse  k  1  pour  200  L  iiisu  - 
nation  de  poudres  appropriees  serait  aussi  d  un  bon  effet.  Depuis 
1881  I’autLr  se  sert  avec  avantage  de  benzoate  de  soude  mdlang^ 
h  de’l’amidon  11  a  recours  aussi  au  menthol  additionne  ou  non 
de  cocaine;  il  est  kgalement  un  adepte  convaincu  de  la  mdthode  de 
tampoiinement  du  cavum  preconisee  par  Gottstein  On  trempera  des 
bou^^doiinets  de  coton  liydrophHe,  soit  dans 

au  disikme,  additionnee  ounon  de  baume  du  Perou,  ou  b  en  on  aura 
.■0001*8  k  une  solution  d’alsol  (Lartroac6tatc  d  alumine)  a  laquelle  on 
aioutera  de  la  lanoline.  Dautres  ont  recommande,  dit-il,  avec  un 
certain  succes  les  solutions  d’acetate  de  plomb. 
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■  Lange  a  demontr6,  un  des  premiers,  que,  dans  les  symptomesdits 
tidenoidiens,  tout  ne  semblait  pas  determine  par  les  vegetations 
■addnoides.  Ainsi,  la  deformation  de  la  face  pourrait  exister  sans  qu’il 
yait  aucune  hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngee.  11  s’agiraitalors 
d’un  trouble  relevant  du  systeme  nerveux.  Lange  ne  va  pas  plus 
loin.  On  salt  qu’en  France,  Escat  a  parle  de  degenerescence.  L’enu- 
resis  serait  aussi  inddpendante  de  Fadenoidisme,  au  moins  dans 
la  majorite  des  cas,  ainsi  que  le  prouverait  une  statistique  assez 
dtendue  communiqude  par  I’auteur,  d’ou  echec  des  interventions 
sanglantes. 

Si  les  lavages  et  les  insufflations  de  poudre  echouent,  il  emploie 
les  badigeonnages  de  caustiques  legers  qui  cauterisent  superficielle- 
ment  et  exercent  en  meme  temps  un  massage  dont  Felfet  utile  est 
bienconnu.  Tels  sont  par  exemple  les  badigeonnages  au  menthol  et 
les  solutions  faibles  de  nitrate  d’argent. 

Lange  est  persuade  des  bons  effets  d’un  traitement  general  recon- 
stituant.  II  est  partisan  aussi  de  certains  medicaments,  notamment 
des  preparations  ioddes. 

Le  catarrhe  alrophique  du  cavum,  dont  on  connait  la  tenacite  deses- 
peraute  et  la  niauvaise  influence  sur  Forganisme,  car  il  bouche  le 
cavum  avee  ses  secrdtions,  supprimant  ainsi  la  respiration  nasale  et 
se  propage  avec  une  facilitd  desespdrante  k  la  caisse  ou  au  larynx, 
sans  compter  qu’il  amene  une  sensation  de  gene  permanente  au 
gosier,  des  maux  de  tete,  et  une  alteration  souvent  choquante  du 
timbre  de  la  voix,  est  encore  moins  justiciable  que  le  catarrhe  hyper- 
trophique  des  interventions  sanglantes,  et  meme  des  cauterisations 
etendues  et  profondes.  Les  attouchements  legers  et  suffisamment 
espacds  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’argent  out  une  effica- 
cite  incontestable.  Ici,  il  n’y  a  rien  a  retrancher,  il  faudrait  ajouter 
ce  qui  manque  et  c’est  ce  qu’on  ne  pent  pas,  d’ou  Finsucces  au 
moins  partiel  du  medecin.  Les  lavages,  les  badigeonnages  usitds 
pour  le  catarrhe  hypertrophique  trouvent  aussi  leur  indication  pour 
trailer  le  catarrhe  atrophique.  L’auteur  insiste  sur  les  bons  effets  de 
I’alsol  (Schoeffer),  de  I’iodo-menthol  (Schoeffer).  Les  preparations 
iodees  joueraient  un  role  important  dans  le  traitement  gdndral  ainsi 
que  les  reconstituants. 

Lorsqu’un  individu  est  atteint  de  troubles  vocaux,  la  premiere 
idee  qui  vient  a  I’esprit,  c’est  que  le  larynx  doit  etre  incrimind,  mais 
ce  n’est  pas  toujours  exact,  suivant  Lange.  Faisant  remarquer  que 
les  cordes  vocales  ont  besoin  d’une  caisse  de  rdsonnance,  que,  sans 
celle-ci,  le  son  qu’elles  engendrent  est  aussi  faible,  «  aussi  inorl  » 
que  celui  d’un  violon  privd  de  sa  table  d'harmonie,  il  insinue  que 
les  cavitds  rdsonnantes  telles  que  le  pharynx,  la  trachde  et  les 
broaches  sont  beaucoup  plus  importantes  b  dtudier  dans  les  cas  de 
dysphonie  qu’on  ne  I’avait  gdndralement  admis. 

Dans  bien  des  cas,  ou  la  voix  a  un  caractere  nasonnd  plus  ou 
moins  accentud,  il  faut  incriminerle  cavum,  comme  I’avait  ddmontrd 
Wilhem  Meyer,  le  meme  qui  ddcouvritles  vdgdtations  addno’ides.  Le 
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catarrhedu  pharynx  prbprement  dit  serait  non  moins  prbjudiciable  ; 
il  donnerait,  quand  le  voile  du  palais  est  dgalement  interesse,  un 
caractere  emp&le  et  guttural  au  son.  D’autre  part,  certaines  con- 
sonnes  et  meme  certaines  voyelles  ne  seraient  pas  bien  dmises, 
parce  que  les  parois  du  gosier  tumefides  et  recouvertes  d’un  exsudat 
visqueux  ne  se  contracteraient  plus  avec  la  rapidite  et  I’intensite 
voulues  pour  modifier  d’une  fagon  appropride  la  cavitd  du  pharynx . 

Blendes  voix  faibles  seraient  ddtermindes  par  des  restes  de  bron- 
chile,  de  pneumonie,  de  pleurdsie,  toutes  maladies  qui  rdagissenttres 
ddfavorablement,  corameonsait,  sur  le  tirage  thoracique.  La  voix  est 
insuffisante  parce  quele  volume  d’air  qui  fait  vibrer  les  cordes  vocales 
est  faible  aussi,  et  ce  qu’il  y  a  de  ddplorable,  e’est  que  le  malade, 
meme  gudri  de  son  affection  thoracique,  ne  perd  pas  I’habitude  de  res- 
pirer  d’une  fagon  superficielle  ;  ilfautle  rddduquer  k  ce  point  de  vue. 
Done,  pensons  moins  au  larynx  et  un  peu  plus  'aux  diverses  cavitds 
de  rdsonnance  qui  amplifient  le  son  laryngd  d’une  fa?on  si  notable 
etmeme  en  modifient  le  timbre  d’une  maniere  si  marqude. 

Bien  que  le  spdciallste  soil  rarement  appeld  au  ddbut  d’une  otite 
moyenne  suppurie,  I’auteur  danois  a  pu  recueillir,  au  cours  de  sa 
longue  carriere,  assezde  fails  pour  affirmer  que  beaucoup  de  celles- 
ci  dtaient  d’abord  un  simple  catarrhe.  Peu  a  peu  I’exsudat  s’est 
transformd,  soil  parl’apportde  germes  pathogenes  nouveaux,  soil 
par  I’exaltation  virulente  des  germes  primitifs;  au  cours  de  ces 
transformations successives,  on  pent  trouver  tousles  intermddiaires 
possibles  entre  I’otite  moyenne  catarrbale  et  I’otite  moyenne  puru- 
lente.  L’dtat  gdndral  du  sujet  contribuerail  grandement  a  dtablir  la 
purulence.  11  en  serait  surtoutainsi  chez  les  scrofuleux  et  les  tuber- 
culeux. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  on  a  attird  rdeemment  I’attention 
sur  les  cas  k  dvolution  brusque  et  ceux  k  dvolution  lente.  Quand  le 
tympan  est  bombd  et  prdsente  des  bulles  d’un  gris-jaunatre,  il  y 
aurait  tout  k  parier  que  le  mal  n’en  restera  pas  Ik  et  qu’une  perfo¬ 
ration  spontande  va  se  produire. 

Convient-il  d’attendre  devant  les  douleurs  vives  du  malade?  Non, 
dit  Lange,  et  il  se  ddcide  pour  une  paracentese  prdcoce.  Si  le  cas 
est  moins  intense,  si  malgrd  des  souffrances  parfois  assez  vives, 
on  ne  trouve  qu’un  peu  de  congestion  de  la  membrane  tympanique 
le  long  du  marteau  avec  ddpression  en  dedans  de  ce  meme  tympan, 
on  se  demande  si  un  cathdtdrisme  ne  suffira  pas  pour  rdtablir  la  cir¬ 
culation  adrienne  de  la  caisse  et  faire  disparaitre  tons  les  accidents 
morbides.  Cela  rdussit  souvent,  mais  pas  toujours.  Le  tympan  con¬ 
tinue  k  rougir  et  prend  une  teinte  cuivrde,  il  se  bombe  en  dehors 
sous  I’apport  d’une  quantitdsans  cesse  croissante  d’exsudat  dans  la 
caisse.  Faut-il  ponctionner?  Oui,  disent  les  uns.  Non,  disent  les 
autres.  Lange  distingue  les  cas  etsemontre  tantot  affirmatif,  tantot 
ndgatif,  suivant  les  circonstances.  11  rappelle  que,  dans  un  travail 
antdrieur,  il  a  pu  ddmontrer  que  le  plus  souvent  une  otite  moyenne 
catarrhale  se  transforme  apres  perforation  du  tympan  en  otite  pafu- 
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lente  ;  il  faut  done  savoir  ponctionner  quaud  il  faut,  mais  a  bon 
escient.  L’^crivain  passe  en  revue  les  merites  et  les  inconyenients 
du  pansenient  sec  et  du  pansement  humide  et  ici  encore  distingue 
les  cas.  Quant  aux  insufflations  preconisdes  par  Politzer,  il  ne  les 
croit  utiles  que  quand  I’exsudat  est  bien  fluide  et  moyennement 
abondant.  . 

Parlant  des  inflammations  du  conduit  auditif  exlerne,  1  ecrivain 
remarque  que  le  printemps  en  determine  une  grande  quantite.  A  ce 
moment,  la  nature  accomplit  dans  les  animaux,  comme  dans  les 
T^taux,-nn  puissant  mouvement  de  seve.  C’est  alors  que  furoncles 
et  abces  se  multiplient  a  plaisir  et  que  les  phtisiques  meurent, 
comme  dit  le  proverbe,  quand  la  fo’retdevient  verte.  C’est  lecontraire 
en  automne  oil  la  nature  commence  a  se  reposer.  Une  deuxieme 
serie  de  cas  dont  Lange  a  pu  constater  I’extreme  frequence,  c’est  le 
traumatisme  (blessures  avec  les  ongles  ou  une  dpingle  malpropre 
dans  le  curage  des  oreilles,  extraction  de  corps  etrangers,  etc.). 
Enfin  une  troisieme  classe  de  cas  releve  de  I’otite  moyenne  puru- 
lente  principalement  quand  I’exsudat  de  la  caisse  est  contamine  par 
lesta’phylocoque.  U’ailleurs,  il  existerait  une  tendance  individuelle 
remarquable,  dans  n’importe  quel  point  du  corps,  aux  collections 
purulentes  localisdes  (abces,  furoncles).  Ainsi  un  des  collegues  de 
Lange  a  eu  deja  SO  abces  peritonsillaires. 

Quand  il  y  a  apparition  d’un  furoncle  otique,  contrairement  a  sa 
conduite  dans  les  abces  vdritables  du  conduit,  Langue  rejette 
peremptoirement  les  incisions  preventives  dudit  furoncle  et  aUend 
que  celui-ci  s’ouvre  de  lui-meme  ;  il  dvacue  alors  par  pression  a 
I’aide  de  la  sonde  la  partie  necrosee,  et  recourt  aux  lavages  et 
aux  pansements  avec  les  antiseptiques  et  les  astringents.  Avant  que 
le  furoncle  consente  a  s’ouvrir  de  lui-meme,  il  se  contente  d’appli- 
quer  loco  dolenti  un  petit  bourdonnet  de  coton  hydrophile  antisep- 
tiquequi  protege  la  partie. Bref,  samethode  est  purement  dilatatoire; 
c’est  de  I’expectative  plus  ou  moins  armee,  I’experience  lui  ayant 
appris,comme  aux  Hippperatiques,  qu’il  ne  faut  pas  ralentir  le  cours 
naturel  des  maladies. 

Dans  les  autres  formes,  Lange  se  sertsurtoul  do  la  mdthode  occlu¬ 
sive  avec  la  vaseline  pheniquee,  apres  nettoyage  prealable  du  con¬ 
duit.  Si  I’eczema  est  en  jeu,il  prescrit  en  outre  les  preparations  arse- 
nicales  ;  car,  ici  encore,  I’auteur  danois  reconnait  I’influence  toute- 
puissante  des  causes  generales,  ainsi  que  le  fait  I’ecole  franpaise. 

Lange  redoute  la  douche  nasale  et  les  lavages  du  nez  et  du  rhino- 
pharynx  dans  les  inflammations  aigues  de  ces  cavites.  Depuis  qu  il  les 
a  supprimds  apres  I’ablation  des  vdgetations  addnoides,  il  a  vu  dis- 
paraitre  presque  completement  les  complications  auriculaires  fre- 
quentes,  quand  on  lavait  journellement  les  fosses  nasales  et  le 
cavum,  sous  pretexte  d’antisepsie.  Tout  au  plus,  dans  les  rhinites 
aigues,  prescril-il  les  insufflations  de  benzoate  de  soude  et  les  inha¬ 
lations  de  menthol-eucalyptol,  puis  il  recourt,  pour  remonter  I’dtat 
gendral  toujours  deprime,  a  la  quinine,  4  la  salypirine,  a  la  phdnacd- 
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lino,h  I’aspirine.  Pour  lui,  uii  rhume  de  cerveau  qiii  lourne  au  chro-,  ; 
nique  evolue  toujours  sur  un  mauvais  terrain,  principalement  scro-..-  , 
fuleiix,  Cette  diathese  si  vilipendee  parbeaucoup  conserve  aux  yeux  | 
de  Lange  une  grande  valeur.  II  montre  que,  dans  la  rhinite  aigue,  elle  j 
fait  aboutir  rapidement  le  mal  a  une  phase  hypertrophique.  ! 

A  riieure  actuelle,  Yasthme  parait  de  plus  en  plus  constituer  non 
une  maladie,  mais  un  syndrome  comprenant  en  realite  des  choses 
tres  differentes,  meme  quand  on  a  elirain^  les  formes  purement 
symplomatiques,  telles  que  I’asthme  cardiaque  et  I’asthme  ur6-  , 
mique.  Lange  est  aussi  de  cet  avis.  II  admet,  comme  beaucoup, 
un  aslhme  nasal,  mais  soutient  que  la  diversity  des  terrains  doit  1 
conduire  k  des  th4i'apeutiques  generates  fort  variables,  qui,  lors-  | 
qu’elles  ne  sont  pas  bien  comprises,  rendent  inutile  tout  traite- 
ment  local.  Ce  dernier  variera  aussi  souvent  selon  la  nature  tres 
differente  des  lesions  nasales  hypertrophiques,  atrophiques,  poly-  i 
peuses.  A  ce  sujet,  I’auteur  entre  dans  des  considerations  interes-  .  ; 
santes.  I 

Pour  guerir  la  zone  li6morragique  du  septum  dans  les  ipislaxis  j 
sponlanies  rep6tees,  Lange  preconise  surtout  les  attouchements  i 
avec  la  pierre  infernale  en  plusieurs  seances.  ; 

L'otalffie  inlerniiltente  est,  comme  onle  sait,  d’une  origine  souvent  | 
fort  obscure.  Parfois  le  paludisme  peut  Stre  invoque,  mais  c’est  loin  i 
d’etre  toujours  le  cas.  L’auteur  a  vu,  au  cours  d’une  ^pidemie  d’in- 
fluenza  qui  avail  determine  beaucoup  de  graves  complications  auri- 
culaires,  cette  otalgie  intermittente.  Parfois  il  existait  dans  ces  cas 
•une  secretion  purulente  de  la  caisse,  mais  chez  beaucoup  de  ces 
sortes  de  malades,  I’oreille  restait  en  apparence  compl^tement  nor-  . 
male.  Dans  ces  circonstances,  c’est  la  quinine  qui  a  produit,  dans  les 
mains  de  Lange,  les  meilleurs  resultats. 

La  formation  de  croutes  nasales  peut  etre  completement  indepen- 
dante  d’une  rhinite  chroniqueet  constituer neanraoins  un  phenomene 
tr^s  desagreable.  Qualifiee  d’eczema,  d’acn6,  de  sycosis,  son  6tioIo* 
gie  est  restee  obscure  ;  le  traitement  variera,  dit  I’^crivain,  suivant 
((ue  les  croutes  sont  epaisses  ou  minces,  tres  recidivantes  ou  non, 
accompagnees  ou  non  de  fissures,  suivant  que  le  mal  est  ancien  ou  au 
contraire  recent.  Frequemment,  les  diverses  pommades  ne  suffisent' 
pas  et  centre  les  fissures  notamment,  Lange  a  recours  &  la  curette 
tranchante ;  il  se  sert  ensuite  de  la  gaze  trempee  dans  la  glyc6rine 
alcoolisee,  rejetant  comme  irritante  la  gaze  iodoformee.  L’dpilation 
lui  semble  inutile. 

L’ecrivain  ne  fait  pas  jouer  dans  les  suppurations  tonsillaires  el 
pMlonsillaires  &  I’angine  lacunaire  le  role  considerable  que  lui 
attribue  Moritz-Sehmidt.  Pour  Lange,  le  degr^  de  virulence  des 
microbes  et  la  nature  du  terrain  sont  les  seuls  facteurs  importaiits. 

En  effet,  dans  bien  des  cas  il  a  observe  ces  complications,  quoique 
les  bouchons  tonsillaires  Assent  defaut,  et  d’autre  part,  il  est  rela- 
tivement  rare  de  voir  les  hypertrophies  tonsillaires  suppurer  malgr4 
la  presque  Constance  de  I’inflammation.de  leurs  follicules. 
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Quand  il  y  a  angine  simple  aigue  d’apparence  benigne,  il  ne  veut 
d’aucun  traitement  local,  rejetant  les  gargarismes  et  les  badigeon- 
nages  comme  inutiles  et  meme  nuisibles.  Si  le  mal  est  plus  intense, 
il  a  delaisse  les  attouchements  avec  une  solution  de  niti'ate  d’argent 
pour  recourir  exclusivement  aux  liquides  renfermant  du  tannin.  S’il 
y  a  complications,  il  fait  des  vaporisations  avec  des  solutions  conte- 
nantde  Tether  el  de  Taristol  qu’il  complete  au  besoin  par  des  scari¬ 
fications.  Comme  modificateur  assez  puissant  de  la  douleur  et  de  la 
reaction  inflammatoire,  on  pourrait  employer  en  badigeonnages  la 
preparation  suivante  : 

Baume  du  Perou. . .  I  aa  20  gr. 

Alcool .  (  20  gr. 

Ether  de  menthol .  X  gouttes. 

Cocaine . .  1  g:r. 

Enfin,  quand  le  rhumatisme  est  en  jeu,  on  peut  recourir  k  diffe- 
rentes  preparations  salycilees.  S’ilya  piritonsillile  an  dihut,  expec- 
tativearmee  ou  tout  au  plus  traitement  symptomatique.  L’incision  ne 
devrait  etre  qu’assez  tardive.  On  ponctionnera  Ik  oil  la  region  est  la 
plus  saillanteet  d’un  blanc  jaunatre.  S’il  n’y  a  pas  de  pus,  on  intro- 
duira  un  stylet  mousse  dans  Touverture  et  on  pressera  assez  forte- 
ment.  Si  rien  ne  vient,  on  incisera  pres  d’un  pilier  et  on  glissera  un 
crochet  mousse  entre  ce  meme  pilier  et  Tamygdale.  Si  rien  ne  vient, 
il  faut  attendre,  satisfait  d’avoir  erde  au  pus  une  voie  d’acces  k  Tex- 
terieur.  Des  que  la. collection  est  dvacude,  les  desordres  morbides 
ne  tardent  pas  k  disparaitre. 

Ces  interessantes  etudes  cliniques  se  terminent  par  quelques 
remarques  sur  I’opiration  des  vigdtations  adinoides:  Apres  avoir 
insiste  sur  Tinutilite  de  beaucoup  d'operatious,  par  exemple  dans  les 
cas  de  catarrhe  hypertrophique  generalise,  il  cherche  k  laire  ressor- 
tirles  avantages  d’un  couteau  annulaire  dontil  se  sert  et  qui  est  base 
dureste  sur  les  principes  de  celui  de  Gottstein.  C.  Chauveau. 

11.  —  Essal  Clinique  d’oesophagoscopie  et  de  tracheo- 
bronchOSCOpie,  par  Otto  Kahler,  assistant  de  TUniversile 
d’oto-rhino-laryngologie  (de  ’Vienne). 

L’exploration  directe  des  voies  respiratoires  et  digestives  n’a  pas 
encore  conquis,  dans  le  public  mddical,  la  faveur  qu’elle  merilerait. 
Les  specialistes,  k  vrai  dire,  se  sont,  en  grande  majority,  assimile 
les  nouvelles  m6thodes  d’examen  de  ces  organes.  Les  chirurgiehs 
par  centre,  malgre  les  efforts  de  Hacker  et  de  Gottstein,  ne  sont 
pas  encore  parvenus  k  se  familiariser  avec  elles,  ce  qui  doit  etre 
attribue  avant  tout  aux  difficultes  de  la  technique  et  k  Timperfec- 
tion  de  Tinstrumentation.  Ce  n’est  qu’au  cours  de  ces  dernieres 
annees,  que  celle-ci  aet6  modifldepar  Killian  surtoutet  grace  aux  per- 
fectionnements  qu’il  y  a  apporte,  Toesophogo-tracheo-bronchoscopie 
sera  bientot  k  la  portee  de  tous  les  praticiens.  J  usqu’k  ce  jour  peu 
de  publications  ont  paru  sur  cette  question.  Dans  son  int^resSanl 
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travail  comportant  une  centame  de  pages  environ,  illustrees  de  nom- 
breuses  figures,  Kahler  nous  rapporte  des  observations  faites  a  la 
Clinique  viennoise,  ou  Ton  dispose  d’un  materiel  considerable.  II 
fait  prdcdder  rexposd  de  ces  cas  cliniques  d’une  partie  genferale, 
dans  laquelle  il  decrit  I’instrumentation  et  la  technique.  Pour  I’his- 
torique  de  la  question,  il  renvoie  aux  travaux  de  Gottstein,  Stark, 
V.  Eicken  et  Sohrfitter  et  se  borne  a  esquisser  rapidement  le  deve- 
loppement  de  ces  methodes  d’examen  a  I’ecole  de  Vienne.  On  ne 
pent  discuter,  dit-il,  que  les  premieres  tentatives  systematiques 
d'oesophagoscopie  furent  pratlquees  k  Vienne  ;  par  centre  la  tra- 
cheoscopie  vit  le  jour  en  Allemagne  (Killian,  Kirstein).  Lorsque 
Killian  eut  reussi  ses  premieres  extractions  de  corps  strangers,  la 
m^thode  fut  reprise  k  Vienne,  et  depuis  1899,  Chiari  I’emploie  pour 
faire  ses  demonstrations. 

Instrumentation.  —  Un  bon  6clairage  est  avant  tout  n^cessaire  et 
Briinings  a  r6solu  le  probleme  d’une  fagon  parfaite.  Dans  sa  critique 
des  differents  appareils  d’eclairage,  qu’il  exposa  k  la  15=  reunion 
des  larj’ngologues  de  1’ Allemagne  du  Sud,  il  a  ddmontre  que  1  exa- 
men  d'organes  tubulaires  (syringoscopie),  est  le  plus  facilement 
pratiqud  lorsquk  la  source  lumineuse  est  placde  en  dehors  du 
tube.  Kahler  est  complktement  de  son  avis. 

Briinings  a  encore  invente  les  tubes  et  pinces  k  glissieres,  ega- 
lement  adoptes  par  Kahler.  Pour  I’extraction  de  corps  etrangers 
volumineux,  I’auteur  a  recours  aux  instruments  plus  robustes  de 
Hacker.  La  pompe  k  salive  de  Killian  et  le  pulverisateur  k  cocaine 
de  Brunings,  completent  son  instrumentation.  Trop  compliqude 
commecelle  de  Gluckmann  elle  nuirait  k  la  diffusion  de  la  methode. 

Technique. —  Le  patient  pent  etre  place  dans  trois  positions 
differentes  :  lo  assis  (Stoerk,  Killian).  2“  decubitus  dorsal  (Hacker) ; 
3°  decubitus  lateral  (Mickuliez). 

Le.  proeddd  de  Hacker  a  ete  abandonnd  k  Vienne  oii  I’on  a  actuel- 
lement  I’habitude  d’introduire  le  tube  sans  mandrin,  sous  le  contrdle 
de  la  vue,  le  patient  etant  assis,  modus  operandi  qui  est  le  mieux 
tolerd.  Le  decubitus  dorsal  est  reservd  k  Pexameu  dans  la  narcose 
et  aux  cas  d’extraction  de  corps  etrangers.  Ceux-ci  sont  ordinai- 
rement  arretdau  niveau  de  la  partie  supdrieure  de  I’oesophage,  ct  en 
faisant  usage  du  mandrin  on  est  exposd  k  les  pousser  dans  la  por¬ 
tion  infdrieure  de  ce  conduit.  Les  carcinomes  sidgeant  tres  haut  sont 
examinds  au  moyen  de  la  spatule  tubulaire.  En  pratiquant  1  oeso- 
phagoscopie  sous  le  contrdle  de  la  vue,  on  en  rdduit  certaineraent 
les  dangers  au  minimum  :  toute  Idsion  peut  etre  dvitde  si  on  prend 
soin  de  ne  faire  progresser  le  tube  dans  la  lumlere  de  I’oesophage 
qu'apres  avoir  constate  qu’elle  est  completement  libre. 

La  cocaine  est  Panesthdaique  ordinairement  employd.  Le  voile, 
la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  les  arytdno'ides  etl’entrde  de  * 
phage  sont  badigeonnes  avec  une  solution  k  20  %,  voire  meme  k 
30  "/o  chez  les  individus  tres  irritables,  ce  qui  n’a  jamais  provoqud 
d’accident.  La  narcose  chloroformique  est  rdservde  aux  enfants. 
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L’emploi  de  la  sonde  pour  repdrer  le  corps  stranger  pr6alablement 
k  I’oesophagoscopie  pouvant  provoquer  des  accidents  a  ete  aban- 
donne. 

Kahler  expose  en  details  la  technique  telle  qu’elle  est  actuellement 
reglde  &  la  clinique  de  Vienne. 

Suivantlesdifferents  auteurs  le  pourcentage  des  casou  il  est  impos¬ 
sible  de  pratiquer  I’examen  oesophagoscopique  est  plus  ou  moins 
elevd  ;  sur  800  cas  I’auteur  s’est  trouvd  dans  I’obligation  de  s’en 
abstenir  10  fois.  L’oesophagoscopie  n’est  pas  tout  a  fait  sans  dan¬ 
ger  ;  on  a  signale  plusieurs  accidents  mortels,  et  Kahler  en  a 
observe  un  dont  il  rapporte  I’histoire  in  extenso.  II  s’agissait  d’un 
corps  etranger  chez  une  personne  ftgee,  qui  succomba  12  heures 
apres  I’cesophagoscopie.  Croyant  qu'elle  aurait  bien  pu  se  produire 
au  moment  meme  oil  le  patient  etait  placd  dans  le  decubitus  dorsal, 
apres  que  le  tube  eut  6t6  introduit  dans  I'oesophage,  le  malade 
etant  assis  (procedd  de  Hacker),  Kahler  a  abandonnd  depuis  lors 
cette  facon  d’opdrer,  et  il  ne  pratique  plus  I’oesophagoscopie  que 
dans  la  position  assise  et  sous  le  controle  de  la  vue. 

En  raison  des  perfectionnements,  qu’ils  ont  apportds  a  I'instru- 
mentation,  Killian  et  disciples  peuvent  dire  avec  orgueil,  que,  grace 
il  eux,  il  est  actuellement  plus  facile  de  s’assimiler  la  technique  de 
la  laryngoscopie  directe,  que  celle  de  la  laryngoscopie  indirecte. 

Les  dangers  de  la  trachdoscopie  directe  semblent  beaucoup 
moindres  que  ceux  de  I’oesophagoscopie.  Abstraction  faite  des 
accidents  cocainiques,  on  ne  releve  jusqu’a  ce  jour  aucun  accident 
mortel.  Il  faut  cependant  operer  avec  prudence  lorsque  la  paroi 
postdrieure  de  la  trachde  fait  saillie  en  avant  (abces  de  la  colonne 
chezl’enfant).  Dans  ce  cas  par  I’introduction  du  tube,  la  trachde 
s’aplatit,  comme  quand,  au  cours  de  la  trachdotomie,  la  tete  est 
poussee  en  extension  exagdrde.  C’est  pourquoi  chez  les  petits 
enfants  il  est  prudent  d’opdrer  dans  la  position  assise. 

L’opdration  n’est  pas  non  plus  sans  danger  chez  les  goitreux. 
Heindl  a  vu  survenir  un  accds  de  suffocation  d  la  suite  d’un  examen 
trachdoscopique,  chez  un  sujet  porteur  d’un  goitre  ;  de  meme  que 
Finder,  il  recommande  de  n’examiner  de  tels  sujets,  qu’avec  une 
assistance  convenable  en  ayant  soin  de  se  tenir  pret  a  pratiquer 
dventuellement  une  trachdotomie  d’urgence. 

Un  examen  de  longue  durde  peut  ddterminer  un  Idger  gonflement 
des  cordes  vocales  entrainant  de  la  raucitd,  phdnomene  disparaissant 
ordinairement  rapidement,  et,  en  tout  cas,  on  m’a  jamais  observd 
d’accident  ayant  ndcessitd  la  trachdotomie.  La  muqueuse  laryngde 
de  certains  individus  est  d’une  telle  sensibilitd,  qu’un  examen  tra¬ 
chdoscopique  suffit  pour  ddterminer  une  laryngite  traumatique 
(Kahler).  Naturellement  un  opdrateur  maladroit  peut  provoquer  des 
Idsions  traumatiques  :  il  est  arrivd  a  un  ddbutant  d’enlever,  avec  la 
spatule,  une  portion  de  I’apophyse  vocale,  traumatisme  qui  entraina 
une  raucitd  d’une  durde  de  14  jours. 

On  congoit  que  cet  accident  aurait  pu  facilement  etre  dvitd. 
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nieme  chez  un  sujel  a  gloUe  U'os  etroite,  si  Ton  avail  pris  soin  d  itn- 
pi'imer  a  la  spatule  un  mouvemeht  tournant  au  moment  de  son 
introduction. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Kahler  nous  expose  un 
grand  nombre  de  cas  cliniques,  commentes  au  point  de  vue  pra¬ 
tique. 

OEsophagoscopie.  Coi'ps  Mrangers.  —  L’auteur  rend  hommage  au 
merite  de  Hacker,  qui,  en  publiant  plusieurs  series  de  cas  d’heu- 
reuse  extraction  des  coi’ps  etrangers,  a  largement  contribud  k  fixer 
I’attenlion  du  praticien  sur  ce  sujet;  de  cette  fa?on  s’explique  I’aug- 
mentation  continue  du  nombre  des  cas  observes  a  la  clinique  de 
Vienne.  On  ne  pent,  en  effet,  admettre  (jue  le  nombre  de  corps 
etrangers  deglutis  augmente,  il  est  bien  plus  rationnel  d’admettre 
que  le  praticien  prend  de  plus  en  plus  I’habilude  de  les  envoyer  au 
specialiste,  qui  dispose  de  la  methode  de  diagnostic  la  plus  certaine, 
car  I’anamnese,  le  sondage,  la  roentgenoscopie  sont  sujettes  k  I’er- 
reur.  C’est  I’anamnese  qui  nous  expose  le  plus  a  commettre  des 
erreurs  :  un  corps  etranger  pent  avoir  ete  degluti  pendant  le  som- 
meil,  sans  que  le  sujet  en  conserve  le  souvenir;  d’autre  part,  des 
sujets  hysteriques  avalent  quantild  d’objets  (dpingles,  etc.)  etnient 
dans  la  suite.  La  douleur  prOvoqude  par  le  corps  etranger  ddgluti 
pent  etre  faussement  localisee.  Des  objets  placds.concentriquement 
par  rapport  a  la  lumiere  de  I’oesophage  peuvent  laisser  passer  dans 
leur  concavitd  des  sondes  de  fort  calibre  (dentier).  Dans  ces  cas, 
I’examen  a  la  sonde  pent  I'aire  perdre  un  temps  precieux. 

L’auteur  rapporte  a  ce  sujet  le  cas  d’une  femme  qui,  ayant  avald 
un  os  de  poulet  fut  sendee  par  le  praticien  a  qui  elle  s’etait  adres- 
see.  La  sonde  passa  a  cold  de  I’obstacle;  cinq  jours  apres,  elle  arrive 
chez  Kahler  qui  extrait  I’os,  trOp  tard  malheureusement  :  la  paliente 
succomba  a  la  suite  d'une  violente  hemorragie  survenue  quelques 
jours  apres  I’intervention  de  Kahler,  dont  le  diagnostic  de  perfora¬ 
tion  aortique  fut  confirmd  par  I’autopsie.  Cette  issue  fatale  ne  se 
serait  pas  produite,  si  des  le  debut,  on  avail  eu  recours  k  I'cesopha- 
goscopie.  V.  Rydvgier  cite,  d’apres  Poulet,  3S  cas  d’hemorragies 
mortelles,  dont  17  aortiques  consdculives  a  la  deglutition  des  corps 
etrangers. 

L'examen  aux  rayons  X  peut  donncr  une  orientation,  mais  est 
aussi  cependant  sujet  k  erreur  (calcification  des  cartilages  du  larynx; 
tons  les  corps  ne  se  marquent  pas  sur  I’dcran),  et  Kahler  cite  plu¬ 
sieurs  observations'k  I'appui. 

En  derniere  analyse  I’oesophagoscopie  resle  le  seul  moyen  de 
diagnostic  infaillible.  Le  panier  de  Grmfe  est  dangereux  et  peut 
produife  des  Idsions  etendues.  Le  crochet  de  Kirmisson  remis  der- 
nierement  en  honneur  par  Massei  semble  moins  dangereux,  ef 
moins  dangereux  encore  le  precede  de  Hochenegg  (extraetion  sous 
lecontrole  de  I’ecran  roentgenoscopique).  L’cesop/iapostomie  toujours 
recommandee  par  les  chirurgiens  par-dessus  tout,  a  vu  ces  derniers 
temps  sa  technique  s’amdliorer  beaucoup,  est  devenue  moins  meur- 
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triere;  elle  doit  cependant  etre  consideree  comme  un  pis  aller,  et 
gtre  I’iservee  aux  cas  dans  lesquels  on  ne  pourrait  pas  arriver  k  ses 
fins  par  roesophagoscopie. 

L’auteur  donne  les  statlstiques  des  differents  operateurs  pour 
r  ex  traction  des  corps  strangers.  Personnellemeni,  il  a  toujours  vu 
evoluerd’une  fa?on  bdnigneles  blessures  produites  par  corps  Stran¬ 
gers  dans  I’oesophage;  cependant,  il  rapporte  2  cas  a  issue  fatale. 
67  fois,  il  a  reussi  I’extraction,  il  expose  de  nombreux  cas  cliniques, 
qu’il  dWise  a  I’exemple  de  Go.ttstein  et  de  Hacker  en  2  groupes  : 

Corps  Strangers  dans  un  oesophage  normal,  2»  corps  Strangers 
dans  un  oesophage  stSnose.  De  nombreuses  figures  reprSsentent  les 
objets  les  plus  disparates  que  I’auteur  a  rSussi  a  extraire  de  I’ceso- 

^  L’Stude  Clinique  de  I’oesophagoscopie  est  terminSe  par  des  considS- 
rations  sur  le  carcinome,  les  ulceres  inflammatoires,  la  stSnose  spas- 
tique  et  les  diverticules  de  I’oesophage. 

Trachdo-bronchoscopie.  —  La  laryngoscopie  direcle  est  employSe 
exceptionnellement  a  Vienne,  oil  Ton  continue  toujours  a  se  servir 
du  miroir  laryngien.  On  n’y  a  recours  que  pour  pratiquer  de  petites 
interventions  (enlevement  de  polypes,  etc.)  chez  les  jeunes  enfants 
indociles;  ces  opSrations  sont  souvent  rendues  laborieuses  par  I’abon- 
dance  de  la  salive  ;  la  spatule  aspiratrice  de  Briinings  a  donnS  dans 
ces  cas  d’excellents  rSsultats  a  Kahler. 

Corps  strangers.  —  Killian  pratiqua  la  premiere  extraction  en 
1897;  depuis  lors,  d’apres  la  communieation  de  v.  Eicken  au 
16'  Congres  international,  le  matSriel  de  sa  clinique.est  arrivS  k 
46  cas.  D'autres  auteurs  en  ont  publiS  un  grand  nombre  (Guisez, 
Cauzard,  Chevalier,  etc...).  Kahler  a  observS  16  cas  de  corps  Stran¬ 
gers  aspirSs,  il  en  rapporte  brievement  I’histoire.  Les  corps  Stran¬ 
gers  s’observent  ordinairement  chez  de  jeunes  individus,  sont  de 
nature  ties  variSe,  et  siegent  beaucoup  plus  frSquemment  dans  la 
inonche  droite.. 

Dans  toutes  les  observations  de  Kahler,  le  diagnostic  pouvait  dSja 
etre  posS  par  les  donnSes  anamnestiques.  Il  ne  faut  cependant  pas 
toujours  se  Her  a  I’anamnese,  si  I’on  ne  veut  pas  tomber  dans  1  er- 
reur.  La  rmntgenoscopie  peut  souvent  rendre  des  services.  Au  point 
de  vue  therapeutique,  Kahler  dut  pratiquer  deux  fois  la  trachSosco- 
pie  infSrieure,  mais  c’Stait  a  une  Spoque  oil  I’instrumentation  Stait 
iiiiparfaite,  aujourd’hui  que  Ton  possede  les  tubes  allongeables  de 
Brunings,  on  pourrait  I’Sviter. 

La  narcose  fut  nSeessaire  9  fois,  chez  des  enfants  indociles;  chez 
les  adiiltes.  et  les  enfants  obdissants,  la  cocaine  suflit.  L’extraction 
fut  rarement  laborieuse,  plusieurs  fois  meme  le  corps  fut  rejete  par 
le  tube  au  milieu  d'un  acces  de  toux.  Kahler  n’enregistre  qu  un  seul 
cas  de  mort  due  a  une  complication  pulmonaire.  Sur  104  cas,  Killian 
en  renseigne  21  ou  13  “/o  dont  9  seulement  pouvant  etre  attribues 
clirectement  k  la  methode,  6taient  la  consequence  de  complications- 
pulmonaires.Celles-ci  peuvent  survenir  longtemps  apres  1  operation 
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(jusque  6  mois).  Elies  sont  d’autaiit  moins  a  craindre  que  le  corps 
etranger  sejourne  moins  de  temps  dans  les  bronches,  il  importe 
done  de  pratiquer  la  tracheoscopie  le  plus  t6t  possible. 

Maladies  de  Varbre  tracMo-bronchique.  —  La  majorite  des  cas  exa¬ 
mines  a  la  Clinique  de  Vienne  concernent  des  goitres.  Souvent  dans 
ces  affections,  I’examen  au  laryngoscope  et  aux  rayons  X  suflit. 
Beaucoup  plus  int^ressant  est  I’examen  par  tracheoscopie  directe,  des 
Usions  syphilitiques,  qui  pourraient  rester  ignorees.  Cliniquement 
elles  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  lesions  de  la  paroi  et  les 
changements  provoques  dans  celle-ci  par  compression  (ganglion). 

Par  I’expose  de  quelques  cas  cliniques,  Kahler  ddmontre  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  la  methode  au  point  de  vue  diagnostic  diffe- 
rentiel.  Dans  le  scUrome,  la  tracheoscopie  non  seulement  est  utile 
pour  le  diagnostic,  mais  encore  pour  le  traitement  des  lesions. 

Une  etude  sur  les  anevrismes,  les  tumeurs  du  mediastin  et  les 
tumeurs  primitives  de  la  trachee,  termine  I’interessant  travail  de 
Kahler.  Thys  (de  Lifege). 

111.  —  L’asthme,  par  Moncorg^:,  medecin  consultant  du  Mont- 

Dore.  Paris  1909,  chez  Vigot. 

Bien  placd  au  Mont-Dore  pour  voir  et  etudier  de  pres  un  grand 
nombre  d’asthmatiques,  notre  distingue  confrere,  le  D'  Moncorgd,  a 
pu  se  rendre  compte  que  leu'r  affection  n’etait  pas  si  connue  que 
tendrait  a  le  faire  croire  les  schemas  simplistes  qui  encombrent  les 
manuals  etmeme  les  grands  trades  de  medecine.  C’est  que  la  nature 
cache  jalousement  ses  secrets  ;  elle  n’en  livre  quelques-uns  que  hien 
difficilement  et  apres  de  longues  et  niinutieuses  recherches.  Ces  vic- 
toires  sur  le  terrain  nosologique  ne  sont,  du  reste,  jamais  completes 
et  les  constructions  logiques  avec  lesquelles  nous  nous  efforgons  de 
rendre  compte  des  divers  processus  morbides  ne  constituent  qu’une 
image  affaiblie  et  souvent  bien  trompeuse  de  la  realite.  En  effet  Irop 
souvent  les  problfemesscientifiquessont  d’une  complexite  effrayante. 
Par  example  «  I’asthme  n’est  phs  une  entite  enfermee  en  des  limites 
dtroites;  ce  n’est  pas  une  affection  isolee  etisolable,  mais  une  affec¬ 
tion  qui  touche  au  contraire  it  toute  la  pathologie  >>.  Comma  le 
domaine  choisi  par  I’auteur  etait  tres  vaste,  celui-ci  s’est  limite  aux 
questions  touchant  kVdtiologie  et  au  traitement. 

11  a  su  faire  preuve  d’un  sage  dclectisme.  Ainsi,  il  n’admet  pas 
une,  mais  un  grand  nomhre  de  causes,  I’asthme  dtant  beaucoup 
plus  un  syndrome  qu’une  maladie,  ainsi  que  cela  arrive  pour  un 
grand  nombre  des  types  morbides  actuellement  admis.  En  thera- 
peutique,  il  ne  propose  pas  un  ou  plusieurs  remSdes,  mais  une 
mdthode  de  traitement  adequate  aux  cas  les  plus  frequents.  11  en 
reste  toujours  quelques-uns  dont  la  nature  exceptionnelle  recla- 
mera  bien  entendu  un  tact  clinique  e.xerce  et  des  recherches 
spdciales. 

Les  travaux  preliminaires  qui  ont  permis  au  D''  Moncorge  d’ecrire 
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cette  tres  interessante  monographie  rassurenl  par  leur  ampleur. 
i(  Ce  livre.est  le  fruit  de  vingt  ans  de  pratique  et  s’appuie  sur  plus 
de  4.000  observations.  On  pent  en  pared  cas  avoir  quelque  opinion 
sur  Tasthme.  » 

II  a  eu  raison  de  se  debarrasser  resolument  des  vues  specula- 
tives  trop  schematisees,  des  opinions  toutes  faites,  des  jugements 
par  trop  sommaires,  utiles  peut-etre  pour  les  examens,  inais  que  ne 
comporte  nullement  la  pratique  ainsi  que  I’examen  rigoureux  des 
faits. 

Des  deux  voies  que  parcourt  le  reflexe  asthma tique,  la  centripete  et 
la  centrifuge  la  seconde  a  ete  seule  bien  etudiee  jusqu’ici.  Mais  elle 
ne  constitue  pas  toute  la  pathogenie  de  I’affection,  comme  le  fait 
remarquer  avec  raison  I’ecrivain;  elle  ne  fait  6clater  que  I’acces,  or 
celui-ci  est  la  crise,  ce  n’est  pas  la  maladie  toulentiere.  11  faut  avouer 
du  reste  qiie  la  lumiere  qu’ont  jetde  les  rechercbes  meme  les  plus 
recentes  sur  la  pathogenie  de  ladite  crise  est  encore  bien  insuffi- 
sante.  11  ne  saurait  s’agir'  ici  que  d’obscures  clartes.  Heureusement 
que  les  successeurs  d’Hippocrate  savent  se  contenter  de  peu.  Dans 
le  cas  actuel,  ils  peuvent  repartirleur  conviction  en  trois  modes  dif- 
ferents  suivant  qu’ils  admettront  des  theories  chimique,  mecanique 
ou  nerveuse.  Chacune  de  celles-ci  comporte  encore  des  varieles 
diverses.  Meme  quand  on  accepte  la  plus  probante,  cede  qui  fait  de 
I’asthme  une  nevrose,  I’imperfection  des  donnees  physiologiques  sur 
le  centre  respiratoire  se  fera  cruellement  sentir.  Le  role  du  pneumo- 
gastrique,  celui  du  grand  sympathique  ne  sont  pas  bien  dlucides  de 
telle  sorte  qu’avant  de  se  prononcer  definitivement  il  faut  «  attendee 
des  renseignements  complementaires  plus  clairs  et  pluS  probants  ». 

NSanmoins,  comme  il  faut  savoir  se  borner  si  Ton  veut  arriver 
veritablement  «  au  tuf  des  questions))  ici  encore  le  D'^  Moncorge  a 
cru  devoir  cantonner  plus  etroitement  le  domaine  de  ses  investi¬ 
gations.  «  Mon  but  est  d’etudier  Viliologie  el  la  pathogenie  de  la 
seule  vole  centripite.  Celle-ci  est  toujours  insufBsamment  traitee 
par  les  auteurs,  quand  ils  veulentbien  s  en  occuper.  Elle  leur  parait 
quantite  negligeable  ;  parfois  meme  on  la  passe  completement  sous 
silence,  comme  si  elle  n’existait  pas.  Or  elle  est  la  pathogenie  impor- 
taiite  par  excellence,  car  elle  est  la  causalitd  profonde,  peremptoiro 
du  reflexe ;  elle  est  la  source  de  la  maladie  elle-meme.  S’il  lui 
manque  les  incidents  dramatiques,  si  sa  route  est  obscure,  si  elle 
6volue  d’une  faqon  larvee  et  en  quelque  sorte  sournoise,  elle  domine 
en  realitd  la  scene  morbide  dont  elle  commande  toutes  les  manifes¬ 
tations.  Elle  domine  la  voie  centrifuge  comme  la  cause  domine 
I’effet  et  il  est  problable  qu’elle  imprime  k  celui-ci,  e’est-k-dire  k 
I’acces,  dans  ses  proportions  dyspneiques  oil  vaso-secretoires  un 
cachet  special,  comme  une  marque  originelle  que  nous  ne  savons 
pas  voir  encore,  mais  que  nous  apprendrons  k  discerner  plus  tard. 
Sur  la  physionomie  de  I’acces  on  finira  sans  doute  par  lire  el  la  cause 
premikre  et  le  mecanisme  causal.  ))  Commandant  la  pathogdnie  elle 
domine  par  cela  meme  le  traitement.  «  Enfin  et  surtout  elle  est  la 
clefde  la  therapeutique  rationnelle.- » 
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On  a  divis6  les  causes  de  I’asthme  en  principales  et  accessoires, 
gdndrales  et  particulieres,  pr6disposantes  et  delerminantes.  Cette 
repartition  fait  tres  bien  dans  une  exposition  didactique.  Malheureu- 
sement  dans  la  realite  ce  n’est  pas  aussi  clair  que  cela,et  I’auteur  n’a 
pas  tarde  a  s’en  rendre  compte.  C’est  que,  dans  la  realite  clinique, 
tout  est  melange  en  proportion  tres  variable,  de  telle  sorte  qu’unc 
explication  ne  vaut  guere  que  pour  le  cas  qui  I’a  inspiree.  11  n’y  a 
pas,  vrainient,  de  varietes  bien  tranchees  reflexes,  neurasthdniques, 
toxhdmiques  ;  car,  en  realite,  ces  differents  processus  morbides  s’ad- 
ditionnent,  s’engrenent,  s'enchainent,  de  telle  sorte  qu’ils  n’offrent 
pas  de  frontiere  naturelle,  de  ligne  nette  de  demarcation.  La  theorie 
qui  s’efforce  de  les  dissocier,  violente  les  faits  qui  se  pretent  mal  a 
I’abstraction,  leur  coraplexite  deconcertant  la  logique  simpliste  de 
notre  esprit.  D’ailleurs,  «  toutes  ces  categories  tres  artificielles  sont 
d’utilite  contestable.  Elies  ont  de  plus  rinconvdnient  de  grouper 
pele-mele,  au  petit  bonheur,  les  choses  les  plus  disparates,  »  de  telle 
sorte  que  certains  auteurs  «  reunissent,  par  exemple,  dans  les 
causes  occasionnelles  I’ipdca,  le  co'lt,  le  coryza,  I’elTort,  la  tubercu¬ 
losa  ». 

Moncorge  a  adopte  une  autre  methode.  II  a  etudie  d’abord  les 
facteurs  morbides  que  la  clinique  lui  ddmontrait  les  plus  frequents 
les  plus  importants  et  ceci  sans  parti  pris  classiflcateur  ;  puis  il  a 
abordd  I’etiologie  et  la  pathogenie  par  organes  et  systemes  d’or- 
ganes.  C’est  une  fagqn  de  proceder  simplementenumerative  et  empi- 
rique,  mais  la  seule  possible  etant  donnd  I’obscurite  du  probleme. 

Analyser  completement  une  telle  oeuvre  qui  vaut  surtout  par  les 
innombrables  details  qu’elle  contient,  est  impossible  ;  mais,  du 
moins,  il  est  loisible  d’indiquer  &  grand  trait  les  tetes  de  chapitre. 

L’dcrivain  s’est  preoccupd  k  juste  titre  tout  d’abord  des  intoxica¬ 
tions  et  des  infections  qui  actuellement  dominent  la  pathologic  tout 
entiere.  Seulement,ici,  I’empoisonneraent  de  I’oi-ganisme  est  latent, 
ses  etapes  sont  souvent  difflciles  a  relier  ensemble. 

Moncorgd  fait  bien  ressortir  qu’au  debut  et  a  petite  dose,  comma 
elle  s’effectue  tout  d’abord,  I’intoxication  commence  par  exagerer  par 
accumulation  lente  la  tendance  aux  reflexes  et  I’intensitd  de  ceux-ci. 
Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu’elle  agira  en  sens  contraire.  L'em- 
poisonneincnt  mineral  serait  rare  ou  bien  on  n’aurait  pas  pu  observer 
ses  effets  et  ddpister  sa  presence,  peut-etre  parce  que  la  filiation 
d’accidents  lointains  est  trop  difficile  a  faire  pour  I’observateur. 
D’autres  substances,  mddicamenteuses  pour  la  plupart,  ont  des  effets 
plus  constatables.  «  Je  ne  connais  pas  dans  la  litterature  medicale 
de  faits  d’asthme  produits  par  I’intoxication  mercurielle,  arsdnicale, 
cuprique,  mais  j’ai  vu  des  acces  provoquds  par  les  vapeurs  d’ether 
ou  de  chloroforme.  J’ai  vu  d’autre  part  I’intoxicationchroniquepar  le 
chloroforrae,  par  la  morphine  aboutir  k  I’asthme.  »  L’auteur  rappelle 
k  ce  propos  I’asthme  saturnin  (Bouquet),  I’asthme  determine  par  une 
intoxication  lente  par  I’acide  carbonique.  L’alcool  lui-meme  devrait 
etre  incrimine  ;  mais  ses  effets  seraient  tres  complexes  et  son  action 
par  cela  memo  difficile  k  demeler. 
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Les  infections  nucroAieranes  engendreraient  Tasthme  surtout  dans  la 
p^riode  de  convalescence,  quise  prolonge  beaucoupplus  qu’onserait 
,  tente  de  le  croire.  Souvent,  du  reste,  elles  se  borneraient  a  pre- 
parer  le  terrain  et  il  faudrait  un  autre  facteur  morbide  pour  provo- 
quer  la  realisation  de  I’dtat  asthmatique.  La  grippe,  la  fievretyphoide 
ont  dtd  incrimindes  souvent  ces  dernieres  anndes. 

Vauto-intoxication  semble  actuellement  jouer  un  role  enorme  et 
grandissanl,  plus  considerable  peut-etre  que  les  microbes,  eux-memes. 
En  toute  premiere  ligne,  il  faut  incriminer,  suivant  nous,  le  mauvais 
fonctionnement  de  I’estomac,  surtout  la  dilatation  de  cet  organe. 
Moncorge  semble  du  meme  avis  et  il  signale  I’existence  dans  la  cavitd 
gastrique  de  ces  malades  d’une  syntonine  prov.oquajt  la  tetanie  et  la 
dyspnee  (Bouveret  et  Devie).  Dans I’intestin,  lieu  de  rendez-vous  des 
fermentations  les  plus  variees,  les  toxines  abondent  et  d’ailleurs 
.certains  produits  physiologiques,  tels  que  la  bile,  sent  eux-memes 
toxiques.  D’ailleurs  ici  aussi  les  microbes  fourmillent  et  sdcretent  k 
leur  tour  les  poisons  les  plus  divers.  Ils  commanderaient  meme  la 
toxicite  de  I’urine  aujourd’hui  bien  connue.  Comme  plusieurs  de  ces 
poisons  sont  des  convulsifs  energiques,  il  n’est  point  ose  d’affirmer 
qu’ils  peuvent  par  cela  meme  rdaliser  I’asthme. 

Barrd,  Cuffer  et  d’autres  ont  recemment  citd  d'ailleurs  des  dtats 
asthmatiques  evidemment  lids  a  des  accidents  gastro-intestinaux. 
Bayer  a  vu  une  gastrite  aigue  s’accompagner  d’un  asthme  momen- 
tand.  Lesage  a  mentioned  aussi  Tastlime  des  mauvaises  entdrites  des 
nourrissons.  Suivant  Marfan,  Hauser,  Comby,  I’asthme  de  Kopp 
serait  produit  par  des  infections  gastro-intestinales,  opinion  partagde 
par  Behn,  Ganglofner.  etc.  C’est  pourquoi  Hucbard  a  proclamd  que 
I’asthme  essentiel  ou  nerveux  est  «  une  dyspnde  d’auto-intoxication 
ptoma'inique  nocturne  »,  opinion  d’une  gdndralisation  excessive,  mais 
exacte  pourtant  pour  un  tres  grand  nombre  de  faits. 

Comme  on  le  salt  maintenant,  I’intoxication  pent  etre  autre  que 
gastro-intestinale,  puisque  le  surmenage  physique  ou  intellectuel 
accumule  dans  I’organisme  les  dechets  toxiques.  Moncorge  aurait 
rencontrd  des  faits  de  ce  genre  comme  cause  ddterminante  ou  occa- 
sionnelle  chez  un  certain  nombre  de  sujets. 

Pour  que  les  dilTdrentes  toxines  agissent,  il  faut  que  Vappareil 
antitoxique  de  Viconomie  flichisse)  de  Ik,  I’importance  extreme  des 
affections  hdpatico-rdnales  (Pawlow)  qui  aboutissent  k  une  sorte  dc 
strychnisme  spontand  (Grasset).  A  I’hyperexcitabilitd  gdndrale  suc- 
cede  I’hyperexcitabilitd  bulbaire,  puis  I’asthme. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  affection  «  est  la  resul- 
tante  d’une  sdrie  de  reflexes  coordonnds  ».  Les  uns  se  comportent 
comme  excitants  chimiques  purs  et  agissent  comme  des  dyscrasiques 
des  centres  nerveux  en  general  et  du  centre  respiratoire  en  particu- 
ler  (ex.  bacilldmie  tuberculeuse) ;  les  autres  ddterminent  des  Idsions 
locales  pdriphdriques  ou  centrales  qui  deviennent  comme  une  epine 
irritative  permanente  des  memes  centres  respiratoires  (ex.  tubercu- 
lose,  sypliilis,  rougeole,  grippe  surtout). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N-  1,  1910.  J8 
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L’influeiice  du  neuroarthritisme,  si  frequente,  si  incontestable, 
a  ete  particulierement  dtudi4e  par  I’auteur  ;  mais  il  avoue  tout  d’abord 
qu’il  ne  sait  pas  trop  ce  qu’est  ce  cdlebre  dtat  morbide.  Est-ce  une 
diathese,  est-ce  simplement  une  intoxication  ou  une  dyscrasie?  Est- 
ce  un  processus  simple  ou  une  collection  de  processus  dilTeren  ts  ?  On 
a  rattache  sa  production  a  des  troubles  d’ordre  humoral,  nerveux, 
solidiste,  infectieux,  parmi  lesquels  il  est  vraiment  difficile  de  se 
reconnaitre.  Bouchard  veut  que  ce  soit  le  rdsultat  d’un  ralentisse- 
ment  de  la  nutrition.  Landouzy  pense  tout  le  contraire.  Mais  on  peut 
incriminer  neanmoins  un  4tat  general  surtout  uricdmique  et  s’ac- 
compagnant  de  toute  une  serie  d’accidents  morbldes  ayant  entre  eux 
uneparente  evidente.  Acquis  chez  beaucoup,  chez  beaucoup  aussi  ce 
process\is  morbide  serait  fixe  par  I’lieredite.  D’ailleurs,  toute  infec¬ 
tion  pourrait  k  la  longue  engendrer  un  arthritisme  special  aupres  du 
type  le  plus  frequent  et  le  plus  important  a  dtudier.  L’artbritisme 
total  serait  done  mixte  et  composd  de  plusleurs  bradytrophies  dis- 
tinctes.  Comme  pour  I’etiologie,  il  faudrait  Iti  encore  etre  eclectique 
entre  ces  differents  facteurs  dtiologiques  dont  les  limites  sont  du 
reste  difficiles  k  determiner.  L’intoxication  et  le  rdfiexe  se  parta- 
gcraient  la  symptomatologie  arthritique  (Pascaud)  et,  d’autre  part, 
les  relations  avec  le  nervosisme  sont  des  plus  evidentes  :  e’est  done 
une  affection  ndvropathique. 

Quand  I’asthme  nerveux  est  hereditaire  ou  qu’il  a  netteraent  son 
fondement  dans  la  diathese,  on  reconnait,  dit  Moncorgd,  apres 
plusieurs  autres  nosologistes,  que  I’enfance  des  malades  a  quelque 
chose  de  caraetdristique,  tel  que  caractere  irritable,  instable, 
souvent  mdchant,  convulsions  et  terreurs  nocturnes  frequentes. 
Les  tics  et  la  choree  sont  frequemment  presents  dans  les 
antdeddents.  Notons  aussi  les  palpitations,  les  obsessions  mentales, 
les  phobies  diverses.  «  Les  hereditaires  asthmatiques  deviennent 
volontiers  morphinomanes,  daturomanes,  ioduromanes,  cocaino- 
manes.  »  Mais  ce  sont  avant  tout  des  spasmodiques  du  larynx  (par 
exemple,  laryngite  striduleuse),  de  I'cesophage,  de  I’estomac,  des 
voies  biliaires,  des  muscles.  Leur  rdflectivitd  tendineuse  serait 
presque  toujours  exagdree  (exagdralian  des  rdflexes  rotuliens  chez 
les  asthmatiques.  Moncorgd,  Lyon  medical,  1902).  11s  ont  des  dou- 
leurs  rhumatoides  multiples  (arthralgies,  myalgies,  etc.),  parfois  de 
la  pseudo-angine  de  poitrine.  Par  centre,  les  rapports  avec  I’dpilep- 
sie  seraient  dloignes  et  en  somme  exceptionnels,  contrairement  a 
I’opinion  de  Brissaud  et  de  quelques  autres.  L’auteur  n’aurait  notd  la 
coincidence  que  18  fois  sur  plus  de  4000  malades.  Mais  I’hysteria  minor 
ou  des  dtatsapparentds  avec  angoisse,  hyperhydrose,  etc.  se  rencon- 
treraient  souvent  chez  ces  asthmatiques  hdreditaires.  D’autre  part,ce 
sont  des  susceptibles  que  les  emotions  terrassent  et  I’dldment  dmotif 
aurait  une  influence  certaine  et  frequente  dans  la  pathogenic  de 
I’accident  convulsif  qui  constitue  I’acces. 

D’autre  part,  I’asthme  est  une  maladie  accompagnee,  comme  le  dit 
Bouchard  et  comme  I’avaient  observe  tous  les  grands  cliniciens  du 
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sieclo  dernier,  d’ou  la  coincidence  avec  les  diverses  lithiasos.  le  gros 
foie,  les  affections  dartreuses,  le  rhumatisme  chronique  simple  ou 
deformant,  la  migraine,  qui,  comme  lui,  derivent  d’un  mecanisme 
entero  hepatique  ou  hepato-renal.  L’asthme  apparent  disparait,  repa- 
rail  dans  ce  complexus  symptomatique.  Mais  il  ne  fandrait  pas  for¬ 
cer,  comme  I’a  fait  Bouchard,  la  relation  avec  la  goutte  et  attribuer 
toujours  I'acces  a  une  uricemie  exagdree  du  sang,  bien  que  souvent 
I’asthme  soit  un  phdnomene  de  defense  permettant  la  decharge  des 
toxines.  {A  suivre.) 

C,  Chauveau. 

IV.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  de  Politzer  (suite), 

5'edition  entierement  refondue  et  notablement  augmentde,- Stutt¬ 
gart,  1908,  chez  Ferdinand  Encke  . 

Le  traitement  de  I'otite  moyenne  purulento  chronique  est,  ici,  tres 
ddveloppe.  L’auteurrecommande,  comme  autrefois,  de  chasser  le  pus 
de  la  caisse  par  la  douche  d'air  combinee  avec  la  diminution  de  la 
pression  atmospherique  hFaido  du  speculum  do  Siegl.  11  n'a  presque 
pas  recours  an  catheterisnie  de  la  trompe,  ne  se  servant  de  celui-ci 
que  lorsque  I’orifice  tubaire  est  gonfle  ou  retreci  par  une  production 
morbide  polypeuse.  Si  le  puss’est  concrdte  en  masses  caseeuses,  il 
recommande  les  injections  de  liquides  faiblement  antiseptiques 
poussees  avec  une  certaine  force;  mais,  pour  eviter  le  vertige  labj-- 
rinthique,  il  ne  le  fait  que  quand  la  sensibilitd  de  la  caisse  s'est  habi- 
tuee  progressivement  a  cette  augmentation  de  pression.  On  se 
debarrasserait  ainsi  assez  facilement  de  coagulums  plus  ou  moins 
putrefies  et  gorgds  de  microbes  anaerobies  plus  ou  moins  nuisibles. 
L’eau  de  la  solution  sera  tiede  (26  a  28  “/o).  Le  lysol  est  fortement 
recommande  dans  les  cas  oil  les  secretions  out  une  mauvaise  odour. 
On  pourra  aussi  prescrire  avec  avantage  la  formaline,  ainsi  que 
Lucae,  ou  le  permanganate  de  potasse.  Pour  diminuer  les  exhala¬ 
tions  profuses  de  pus,  on  pourrait  se  sorvir  d'essence  de  tere- 
benthine  ii  la  dose  de  quelques  gouttes.  L’injection  finie,  il  faudra 
assecher  avec  soin  le  conduit  auditif  externe  avec  de  petits  tampons 
de  coton  hydrophile. 

Lorsque  la  suppuration  rdsiste,  il  faudra  la  modifier  avec  differentes 
solutions  medicamenteuses.  Si  la  perforation  est  grande,  pas  de 
difficulto.  Dans  le  cas  contrairc,  apres  avoir  rempli  le  conduit,  on  fera 
penetrer  le  liquide  on  excergant  sur  le  tragus  des  mouvemenls  de 
va-et-vient  qui  feront  aller  la  solution  dans  la  caisse  par  I’exces 
de  pression  qui  est  ainsi  developpd,  ou  bien  on  fera  fortement  pen- 
chor  la  tete  du  c6t6  oppose  au  mal  pour  faire  evacuer  en  dedans  le 
liquide  par  la  loi  de  la  pesanteur,  apres  qu’on  a  dcbarrasse  le  tym- 
pan  et  par  consequent  sa  [perforation  des  coagulums  qui  y  elaieiiL 
deposes. 

Si  Ton  ddsire  projeter  des  poudres  mddicamenteuses,  il  faudra 
suivre  une  technique  qui  est  ici  assez  longuenient  developpdc. 

Lesprincipales  substances modittantes  de  I’otorrhee  qui  out  ele  pro- 
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posees  par  les  auteurs  scat  ensuite  soigneusement  6tudiees  dans 
leurs  indications  etleurs  effets.  L’eau  oxygdnee  proposee  parRohrer, 
Bull,  Borne-Bettmann,  Gelle,  Bilhl  presenterait,  d’apres  Politzer,  des 
avantages  certains.  Le  liquide  se  decomposerait  rapideraent  dans  la 
caisse,  dont  les  secretions  deviennent  comme  ecumeuses,  et  le  gaz 
s’echapperait  de  la  perforation  tympanique  sous  forme  de  bulles. 
Celles-ci  sont  d’autant  plus  abondantes  que  le  liquide  est  plus  fran- 
chenient  purulent;  elles  diminuent  beaucoup  quand  il  devient 
sereux.  Si  I’otitc  n’est  pas  compliquee,  elle  pourrait  etre  grande- 
ment  ameiioree  par  ce  medicament,  au  bout  d’une  semaine. 

Politzer  a,  comme  on  le  salt,  beaucoup  contribue  k  vulgariser 
I’cmploi  de  I’acide  borique  cristallise  en  otiatrique.  II  I'insuflle  une 
fois  par  jour  quand  la  secretion  est  abondante,  tous  les  deux  ou  trois 
jours  seulement  dans  le  cas  contraire.  Parfois  on  se  trouverait  bien 
d’addilionnerh  I’acide  borique  du  biborato  de  soudo.  Cette  substance 
agit  surtout  dans  les  cas  d’otorrhees  purulcntes ;  elle  serait  moins 
active  dans  les  secretions  muco  ou  seropurulentes  ;  cependant,  si  on 
yajoute  quelques  gouttes  d’essence  de  terebenthine,  on  en  retirerait 
aussi  de  bons  effets.  Si  le  liquide  est  de  mauvaise  nature,  on  recourra 
non  k  celle-ci.  mais  a  quelques  gouttes  d’une  solution  concentree 
d’acidephenique.  S’il  existe  beaucoup  de  granulations,  ou  des  desqua¬ 
mations  ou  des  foyers  de  carie,  les  effets  de  la  poudre  boriquee  sont 
naturellement  bien  moins  efficaces  que  dans  le  cas  contraire. 

Politzer  se  sert  souvent  aussi  de  la  poudre  d’iodoforme,  dont  il 
dissimule  la  mauvaise  odeur  en  y  ajoutant  un  peu  de  teinture  de 
coumarine  ou  d’essence  de  geranium.  L’iodol  propose  par  Stetter 
n’est  pas  odorant ;  mais  il  est  beaucoup  moins  actif.  Le  sublime, 
I’acide  benzoique,  I’aristol,  le  xeroforme,  le  dermatol  sembleraient 
sans  utilite  bien  marqude  dans  les  otorrhees  chroniques ;  le  thigenol 
a  die  vante  par  Urbantschitsch  (Moimtschrift  fiir  Ohrenheilkunde, 
vol.  XXXVII). 

Quand  I’otite  moyenne  chronique  est  franchement  granuleusc, 
mais  sans  complication  de  foyers  carieux,  le  pansement  a  I’alcool 
produiraitdes  effets  excellents,  meme  dans  les  cas  oii  les  substances 
anliseptiques  citees  plus  haul  restent  .sans  effet.  On  se  servira  de 
solutions  dc  plus  en  plus  concentrees,  pour  eviter  les  phenomenea 
d’irritation  et  produire  raccoutuinance.  D’ailleurs,  d’apres  Ebstein, 
I’optimum  de  disinfection  est  obtenu  avec  les  solutions  alcooliqucs 
h  bOVo.  Si  les  plienomenes  dc  putrefaction  sont  accuses,  on  ajouter.'i 
au  liquide  dc  I’iodol  ou  de  I’acide  pbinique.  S’il  y  a  carie,  I’emploi 
de  I’alcool  est  contre-indique. 

Les  cautirisations  ne  seraient  indiquees  que  dans  un  petit  nombre 
d’otitcs  purulenles  moyennes  chroniques.  On  se  servira  de  solutions 
de  nitrate  d’nrgent  il  20  ou  meme  h  10  “/„  (Schwartze).  Les  effets 
en  seront  d’autant  plus  favorables  que  les  perforations  du  tympan 
seront  plus  volumineuses  et  la  muqueuse  dc  la  caisse  plus  unie.  Si 
les  granulations  abondent,  ou  si  la  desquamation  est  tres  marquee, 
on  n’y  aura  pas  recours.  Il  en  sera  de  meme  bien  entendu  quand  il 
existe  des  foyers  de  carie  osseuse. 
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Les  astringents  lels  que  le  sulfate  do  zinc,  I'eau  blanqlie,  le  sulfate 
de  for  ont  ete  rejet^s  avec  raison  depuis  I’introduction  dans  la  pra¬ 
tique  des  antiseptiques  mentionnds  plus  haul.  On  pourrait  cepon- 
dant  faire  une  exception  pour  I’acetate  d'alumine. 

Dans  certains  cas,  le  pansement  ii  sec  semblo  devoir  etre  preferd 
a  lous  les  autres  modes  de  traitement,  quand  la  muqueuse  de  la 
caisse  est  tres  oedematide  et  andmide  et  quand  la  sdcrdtion  purulente 
n'a  pas  un  caractere  fdtide  bien  marqud.  La  pression  exercde  par  la 
gaze.favorise  en  elTet  le  degorgement  de  la  muqueuse  de  la  cavitd 
tympanique.  Mais  si  I’otorrhde  est  abondante,  fdtide  et  renferme 
des  gruraelots  casdeux  ou  si  la  desquamation  est  prononcde,  le  pan¬ 
sement  sec,  dit  I’auteur,  ne  donnera  que  des  rdsultats  ddfavorables. 
Une  autre  indication  de  ce  mode  de  traitement  quand  il  n’est  pas 
formellement  contre-indiqud,  serait  la  tendance  du  malade  a  avoir 
des  vertiges  labyrinthiques.  La  gaze  sera  aseptique  ou  imprdgnde 
d’antiseptiques  Idgers,  tels  qu’airol,  biborale  de  soude,  tannin,  dont 
I’ecrivain  a  pu  reconnaitre  les  bons  effets  a  sa  clinique  ou  bien 
d'acide  salycilique,  borique,  xdroforme,  dermatol,  aristol,  sublime  k 
faible  dose  qu’il  se  contente  de  citer  sans  douner  son  apprdciation 
persounelle. 

Dans  certaines  circonstances,  d'autres  mesures  que  les  prdcddentes 
doiventetre  prises,  lorsque,  parexemple,  les  granulations  de  la  caisse 
out  pris  un  grand  ddveloppement,  qu’elles  soient  gdndralisdes  ou 
localisdes  en  certains  points  lels  que  le  promontoire.  Meme  le  pan¬ 
sement  a  I’alcool  longtemps  continud  dchoue  ici  souvent.  Politzer 
recommande  bcaucoup  en  pafeil  cas  les  cautdrisations  au  percblo- 
rure  de  fer  ou  a  I’acdtate  trichlorurd  a  10  <•/„.  La  galvanocaustie  don- 
Berait  aussi  des  rdsultats  excellents,  souvent  prdfdrables  a  ceux  des 
caustrques;  elle  aurait  I’avantage  d’etre  moins  doulourcuse. 

Si  le  curetage  serable  plutot  indiqud,  Politzer  a  recours  au  jeu  de 
curettes  de  Reiner,  dont  le  mode  d’inclinaison  variable  des  manches 
permet  de  pendtrer  au  besoin  sans  diHicultd  dans  I’espace  de  Prus- 
sak  ou  d’aller  gratterle  promontoire,  puis  il  badigeonne  k  I’alcoolles 
surfaces  cruentdes. 

S’il  y  aperforation  de  la  membrane  de  Sclirapnell,  mais  sans  carie, 
il  fait  des  injections  dans  Laltique  avec  la  canule  de  Hartmann,  en 
mdtal  ou  en  caoutchouc  durci.  Il  se  sert  surtout  des  solutions  de 
lysol, d'acide  phdnique  ou  d’eau  oxygdnde.  Ou  bien,  avec  une  canule 
elastique,ilfait  pdndtrer  quelques  gouttes  d’une  solution  concentrde 
et  par  consdquent  un  pen  caustique  d’iodol  ou  de  sublime.  11  s  est 
bien  trouvd  souvent  du  baume  de  Pdrou  recommandd  par  Alt,  quand 
la  sdcrdtion  de  I’attique  persislait  malgrd  tout.  Parfois  il  a  pratiqud, 
a  I’exemple  de  Bezold  et  de  Gomperz,  des  pulvdrisations  boriqudes 
dans  la  coupole. 

S’il  y  a  desquamation,  il  faudra  avant  tout  se  ddbarrasser  des 
masses  cholestdatomateuses  ;  mais  la  technique  ici  varie  bcaucoup 
suivant  les  cas.  Si  la  perforation  tympanique  est  large,  on  parvien- 
drait  souvent  a  desintdgrer  ces  masses  morbides  avec  la  pince  et 
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njections  chaudes.  Politzer  se  sort  avec  preference  de  canules 
elastiques  coudees  a  angle  droit,  apres  badigeonnage  de  la  caisse  a 
la  cocaine.  Si  le  cholesldatome  occupe  Tattique  on  I'anlro,  I'extrac- 
tion  par  les  voles  naturolles  devient,  comme  on  le  sail,  des  plus 
difliciles.  Cependant,  enfaisant  penetrer  unfort courant  deliquide  par 
la  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  dans  I'attique,  Politzer 
serait  parvenu  souvent  a  nettoyer  la  coupole.  S’il  reste  des  masses 
epitheliales  dans  cette  derniere,  il  tache  de  les  fragmenter  et  de  les 
6vacuer  avec  les  curettes  de  Reiner  mentionnees  plus  haut  et  ^dont 
le  manche  est  coude  a  angle  droit,  puis  il  termine  par  un  lavage 
avec  la  canule  de  Hartmann.  Si  la  tentative  ecjioue,  il  lave  large- 
mont  la  caisse  et  ses  diverticules  avec  de  I'eau  chaude  poussee  par 
la  trompe.  11  aurait  obtenu  ainsi  des  r^sultats  tout  a  fait  inesperes. 
11  faudrait,  apres  toutes  ces  manoeuvres,  desinfecter  soigneusemenl 
la  cavitd  t3'mpanique  et  ses  diverticules  avec  de  I’eau  oxj'genee. 

Souvent  du  reste,  on  devrait  sc  resigner  en  dernier  lieu  a  liberer 
completement  la  cavitii  de  rattique  en  faisant  sauter  le  mur  de  la 
logette,  operation  dont  Politzer  se  montre  assez  partisan,  n’acceptant 
pas  les  objections  qui  ont  (ite  faitos  a  Stacke. 

Par  cette  voie,  on  pourra  nettoyer  I’anti’e  et  entreprendre  even- 
tuellement  la  cure  radicale  ;  mais  on  ne  s’y  resoudra  que  quand  une 
complication  rindique  formellemcnt.  On  s’cn  abstiendra,  le  cas  coii- 
traire,  tant  quo  I’oui'e  n'a  pas  subi  une  desintegration  serieuse.  On 
aura  recours  auparavant  a  I’extraction  du  marteau  et  de  I’enclume 
qui  suffit  dans  bicn  des  cas  h  amencr  la  guerison.  En  terminant, 
Politzer  conclut  que  le  meilleur  moyen  de  guerir  I’otorrhee  cbro- 
nique  est  d'institucr  un  drainage  parfait  et  de  debarrasser  la  caisse 
de  tous  les  coagulums  putrefies  qui  I'obstruent  et  I'infectent ;  avec 
de  la  patience  et  beaucoup  de  temps,  on  obtiendrait  finalement 
d’excellents  resultats  avec  les  methodes  elites  palliatives,  meme  dons 
descas  d’apparcnce  tros  defavorable.  (A  xuwre.) 

C.  Chauveau. 


V.  —  Manuel  Clinique  pour  I’etude  des  maladies  dela 
gorge,  par  Walker  Downie,  professeur  des  maladies  de  la 
gorge,  du  larynx  et  du  nez  h  I’Universite  de  Glascovv,  2®  edition, 
Glascow,  1909,  cbez  James  Maclehose  et  fils. 

11  ne  s’agit  point  ici  d'une  simple  rdeditiod  d’un  ouvrage  ancien, 
auquel  on  n’aurait  fait  subir  que  les  corrections  rendues  absolunient 
necessaires  par  les  progres  de  la  science.  Malgre  les  qualites  qui  lui 
avaient  valu  I’approbation  flatteuse  du  public  medical,  son  auteur 
Walker  Downie,  le  distingu6  professeur  de  laryngologie  et  de  rhi- 
nologie  k  I'Universite  de  Glascow,  a  cru  devoir  le  modifier  en  quelque 
sorte  de  fond  en  comble,  ne  se  bornant  pas  seulement  k  des  addi¬ 
tions  nombreuses,  mais  se  donnant  la  peine  de  le  recrire  presque 
entierement,  de  telle  sorte  qu’il  s’agit  ici,  pour  ainsi  dire,  d’un  livre 
nouveau. 

Comme  le  litre  I’indique,  dans  ce  manuel  clinique  des  maladies 
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de  la  sorg®  du  larynx,  le  diagnostic  et  le  traitement  occupent  la 
plus  grande  place  et  ceci  an  grand  avantage  des  debutants  qui  trou- 
veront  dans  ces  pages  que  nous  avons  parcourues  avec  grand  intdret  les 
notions  pratiques  et  claires  a  la  fois  dont  ils  ont  si  grand  besoin. 
C'est  pour  eux  du  reste  que  Walker  Downie  avait  pris  la  plume ;  et 
cette  fois-ci  encore  il  n’a  pas  devie  du  but  qu’il  s’etait  primitivement 
propose.  Pour  faciliter  les  recherches,  les  divisionsont  ete  multiplides 
et  les  matieres  reparties  aussi  naturellement  que  possible  d’apres 
des  tetes  de  chapitres  bien  distinctes.  L’ecrivain  a  mis  ainsi  beaucoup 
de  clart6  dans  sa  redaction  primitive  qui  y  a  gagn6  comme  faeilite 
de  lecture.  Les  gravures  en  noir  ont  6td  augmentdes  et  on  y  a  ajoute 
quelques  chromolithographies.  On  sait  trop  I’utilite  des  figures  pour 
la  comprehension  du  texte,  pour  qu’il  soit  besoin  de  faire  longuement 
ressortir  I’importance  de  ces  changements. 

Dans  les  premieres  pages  de  cet  ouvrage,  on  trouvera  les  notions 
propedeutiques  indispensables  k  un  bon  examen  de  la  bouche,  du 
pharynx  et  du  larynx.  En  outre  des  methodes  anciennes,  on  pourra 
y  lire  de  bonnes  descriptions  sur  la  laryngoscopie  directe,  la  trachdo- 
scopie,  la  bronchoscopie,  I’autolaryngoscopie.  Les  maladies  aigues 
dugosier  font  I’objet  d’un  deuxieme  chapitre.  L’dcrivain  ici  simplifie 
beaucoup,  ne  distinguant  guere  qu’un  catarrhe  et  qu’une  pharyngite 
septique,  aupres  desquels  il  admet  cependant  des  varidtds  plus  rares, 
Tune  traumatique,  I’autre  toxique  (arthritisme).  Les  abces  rdtropha- 
ryngiens  sont  ddcrits  dans  un  petit  paragraphe  spdcial. 

Le  calarrhe  chronique  de  I’isthme  est  assez  bridvement  exposd. 
Walker  Downie  rappelle  avec  raison  la  coincidence  habituelle  de 
cette  affection  avec  une  pbaryngite  chronique,  dont  il  ne  distingue 
guere  que  deux  formes,  I’une  hypertrophique,  I’autre  atrophique  ou 
seche.  Cependant  il  ddcrit,  a  cotd  de  la  premiere  de  celles-ci,  une 
varidtd  spdciale  exsudative  coincidant  d’ordinaire  avec  I’amygdalite 
folliculaire  et  reconnaissant  une  angine  presque  toujours  arthritique. 
Malgrd  leur  brievetd  voulue  qui  s’explique  dtant  donnd  le  plan  adopte 
pour  cet  ouvrage  et  son  caractere  rdsolument  dldmentaire,  I’histoire 
des  pharyngites  chroniques  est  en  somme  bien  tracde  et  offre  ga 
et  Ik  bien  des  remarques  cliniques  intdressantes. 

Les  maladies  aigues  et  chroniques  des  amygdales  palatines  sont 
assez  longuement  ddveloppdes  k  cause  de  leur  importance  clinique. 
Les  diatheses,  surtout  le  rhumatisme  et  la  goutte,  sont  considdrds 
comme  des  facteurs  dtiologiques  frequents ;  il  en  serait  de  meme  de 
toutes  les  causes  qui  diminuent  la  rdsistance  vitale.  Comme  ses 
compatriotes,  I’auteur  se  prdoccupe  aussi  du  role  joud  par  les  loge- 
ments  insalubres.  Enfin  il  reconnait,  comme  I'avaient  ddjk  fait  res¬ 
sortir  les  nosologistes  frangais  du  debut  du  xix"  siecle,  que  les  Idsions 
des  amygdales  ddtermindes  par  une  attaque  antdrieure  d’amygdalite 
ou  une  hypertrophie  de  cet  organe  constituent  une  prddisposition 
evidente.  Les  altdrations  morbides  n’en  seraient  pas  moins  causdes 
du  reste  par  une  infection  microbienne  qui  le  plus  souvent  serait 
mixte.  Un  tableau  graphique  rdsume  au  point  de  vue  du  diagnostic 
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les  caracteres  diff4rentiels  de  I’amyg-dalile  lacunaire  et  de  la  dipht6- 
rie.  Quelle  que  soitlagraviteapparente  du  mal,  le  pronostlcserait  dans 
la  tres  grande  majorite  des  cas  absolument  favorable  avec  le  traite- 
ment  actuel. 

Walker  Downie  admet  que  I’hypertrophie  tonsillaire  peut  etre 
cong6nitale,  mais  celle-ci  resulterait  le  plus  souVent  d’attaques 
rep6t6es  d’amygdalite  aigue  pendant  I’enfance.  Une  variete  interes- 
sante  serait  celle  qui  debute  k  la  puberte ;  Prosser  James  I’aurait  le 
premier  decrite  en  1859.  Les  indications  de  I’intervention  opdratoire 
sont  longuement  expos6es,  ainsi  que  la  technique  de  I’amputation 
tonsillaire.  Les  lesions  malignes  des  amygdales  auxquelles  on  ne 
consacrait  autrefois  que  quelques  lignes  onl  actuellement  une  place 
moins  disproportionnde  a  leur  gravite.  L’auteur  resume  bien  les 
notions  actuelles  sur  le.  sujet  et  d’ailleurs  I’aspect  du  mal  esl 
fldelement  repr6sente  dans  deux  belles  figures  coloriees.  L’ecrivain 
parait  peu  satisfait  des  rdsultats  de  I’intervention  sanglante  ;  aussi 
decrit-il  avec  une  certaine  complaisance  les  resultats  heureux  obte- 
nus  par  Dominici  a  I’aide  du  radium,  bien  qu’il  reconnaisse  que  ce 
mode  d’intervention  est  encore  dans  I’enfance.  Les  vegetations  ade- 
noides  sont  I’objet  d’une  6tude  relativement  tr6s  developp^e.  11 
admet  que  la  scrofule  joue  veritablement  un  grand  role  dtiologique, 
ainsi  que  les  logements  humides  et  insalubres.  Parfois  I’augmenta- 
tion  de  volume  serait  congenitale  comme  pour  I’amygdale  palatine. 
S’appuyant  sur  les  travaux  d’Axal  Key  et  de  Retzius,  demontrant 
les  communications  lymphatiques  entre  I’encephale  et  le  nez,  il  croit 
que  I’aprosexie  de  Guye  pourrait  bien  relever  en  partie  de  troubles 
nutritifs'  du  cerveau. 

Mais  la  plus  grande  partie  de  I’ouvrage  esl  naturellement  consacr6e 
aux  maladies  du  larynx,  qui  sont  parfaitement  exposees.  Nous 
recommandons  specialement  la  lecture  des  chapitres  concernant  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  les  troubles  nerveux  de  I’organe  phonateur. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Compte  rendus  de  la  Clinique  oto -rhino-1  aryn- 

gologique  de  I’Universite  de  Rome  {suite)  (5'  annee,  1908, 

Rome,  chez  G.  D’Antonis). 

Le  type  plat  de  Vapophyse  mastoide  par  le  prof.  Ferreri.  —  Malgr6 
les  efforts  des  anatomistes,  des  lacunes  restent  encore  a  combler 
pour  premunir  I’operateur  centre  les  anomalies  de  structure  et  d’as- 
pect  qu’il  est  expose  k  rencontrer  du  cote  de  I’apophyse  mastoide. 
En  outre  des  trois  variktOs  principales  :  pneumatique,  scl4rosee, 
diploique,  Ferreri  croit  devoir  admettre  un  type  plat  apneumatique, 
qu’il  s’agisse  d’un  arret  de  developpement  ou  d’un  dkveloppement 
anormal.  lei  la  topographic  de  I’antre  et  du  sinus  lateral  soit  par 
rapport  k  la  couche  osseuse  corticale  externe,  soit  par  rapport  aux 
fosses  mkdianes  et  posterieures  de  la  base  du  crane  ne  correspond 
pas  aux  donn6es  classiques,  ce  qui  expose  le  chirurgien  k  perdre 
ses  moyens  d’orientation  habituels.  Dans  certains  cas,  I’attention  de 
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I’auteur  avail  ete  eveillec  surFexistencepossiblede  ce  mode  de  con¬ 
formation  pen  connu  de  I’apophyse  par  I’existence  d’une  mastoidite 
de  Bezold  dont  beaucoup  rentreraient  dans  le  cadre  adopte  par  le 
prof,  de  rUniversite,  de  Rome,  de  telle  sorte  que  I’entite  morbide 
decrite  par  le  specialiste  allemand  ne  constituerait  en  somme  qu’un 
syndrome  base  sur  la  symptomatologie ;  le  jeune  age  des  sujets 
ne  serait  nullement  une  eondition  indispensable,  puisque  Ferreri 
rencontre  ce  type  de. mastoidite  chez  un  certain  nombre  d'adultes. 
L’exageration  du  sillon  retromastoidien  semblerait  etre  un  bon  indice 
de  I’apophyse  mastoide  plate  apneumatique.  De  plus,  quand  on 
ouvre  ladite  saillie  osseuse,  on  trouverail  que  la  suppuration  n’est 
pas  exactement  localisee  a  I’antre,  mais  beaucoup  plus  diffuse  sur 
tout  le  pourtour  de  cette  cavite.  Les  symptomes  generaux,  notam- 
ment  la  fievre  et  la  prostration,  paraissent  etre  plus  intenses  que 
d’habitude.  Certes  d’autr.es  observateurs  doivent,  dit  I’^crivain  ita- 
lien,  avoir  rencontre  des  fails  semblables ;  mais  ils  ont  eu  le  tort  de 
ne  pas  synth^tiser  en  quelque  sorte  ceux-ci,  en  errant  un  type  mor¬ 
bide  nouveau  dont  I’etablissement  se  trouve  justifie  par  une  evolution 
speciale  et  par  des  particularites  importantes  dans  le  mode  d’inter- 
vention  sanglante. 

L’apophyse  mastoide  plate,  apneumatique,  aurait  des  cellules  assez 
petites,  mais  I'antre  est  gen4ralement  spacieux  et  pr^sente  souvent 
un  aspect  biloculaire  grace  au  developpement  plus  volumineux  que 
d’habitude  de  la  cellule  mastoidienne  situee  immedialement  en 
arriere  du  conduit.  Le  groupe  des  cellules  mastoidiennes  postero- 
superieures  en  rapport  de  voisinage  avec  la  fosse  cranienne 
moyenne  et  avec  le  sinus  lateral  fait  completement  defaut.  La  cel¬ 
lule  qui  est  rapprochee  de  I’incisure  digastrique  et  de  la  moitie  infe- 
rieure  du  sinus  lateral  manque  aussi,  ou  estpeu  ddveloppee.  On  note 
une  trace  plus  accusde  que  d’ordinaire  de  la  separation  qui  existait 
primitivement  entre  le  rocher  et  la  portion  dcailleuse  du  temporal 
(suture  petro-squameuse),  et  la  sorte  de  dehiscence  qui  en  resulte 
favoriserait  I’apparition  de  complications  intracraniennes.  Dans  les 
inflammations  des  apophyses  mastoldes  plates  apneumatiques,  on 
pourrait  observer,  comme  dans  la  mastoidite  type  de  Bezold,  un 
abces  cervical,  mais  celui-ci  ne  rdsulterait  pas  de  la  suppuration  et 
de  I’ouverture  de  la  cellule  apicale,  mais  de  I’erosion,  en  un  point 
postdrieur,  de  la  couche  corticale  externe ;  la  localisation  de  I’abces 
se  ferait  d’ailleurs  ici  en  dehors  et  en  arriere  de  la  gaine  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien,  non  a  I’interieur  de  celle-ci.  11  y  aurait,  a 
la  suite  de  la  suppuration  d’un  antre  naturellement  volumineux, 
pdrisinusite  ;  mais  la  collection  puruleute  respecterait  le  sinus  lui- 
meme  pour  se  porter  en  dehors.  II  est  assez  difficile  de  deviner  la 
cause  de  ces  mastoides  plates  apneumatiques,  parce  quele  develop¬ 
pement  de  la  saillie  osseuse  mastoidienne  varie  essentiellement 
suivant  les  individus  (Bezold,  Schultze,  Okada).  D'ailleurs,  comme 
on  le  sail,  I’apophyse  mastoide  est  trds  variable  chez  les  diffe- 
rents  mammiferes. 
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Chez  rhomme,  on  pent  soup?onner  I'existence  de  facteurs  d’ano- 
malie  due  Si  une  cause  ethnique  qui  n  ont  pas  encore  ete  bien  mis  en 
lumiere.  Fcrreri,  faisant  ressortir  le  role  du  sterno-cleido-mastoidien 
dans  le  developpement  de  I’apophyse  mastoide,  se  demande  si  le 
type  plat  apneumatique  ne  serait  pas  du  k  un  trouble  respiratoire 
qui  perturberait  le  mode  de  fonctionnement  dudit  muscle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Ferreri  insiste  sur  le  fait  que  les  inflamma¬ 
tions  dans  ce  type  anatomique  si  particulier  sont  d  un  type  clinique 
beaucoup  moins  localisd  que  d’habitude.  La  douleur  predominerait 
davantage  dans  la  region  temporo-parietale  que  dans  la  region 
temporo-mastoidienne  et  I’intervention  serait  bien  plus  commandce 
par  I’etat  general  que  par  les  symptomcs  mastoidiens.  Assez  sou- 
vent  I’attention  pourrait  etre  dveilloc  non  par  une  tumefaction  dans 
la  region  de  cette  saillie  osseuse,  mais  par  un  empatement  profond 
du  cou. 

Dans  I’intervention  sanglante,  qui  consistera  suitout  a  ouvrir 
I’antre,  il  faudrait  se  rappeler  que  celui-ci  est  beaucoup  plus  haul 
que  d'habilude.  Les  points  de  repere  habituels  conduiraient  sur  le 
sinus  lateral.  Pour  eviler  tout  incident  facheux,  on  fera  bien  de 
ddmolir  d’abord  la  pointe  de  I’apophyse  et  de  proceder  de  bas  en 
haut.  Si  la  suppuration  est  d’allure  chronique,  on  adoptera  le  pre¬ 
cede  de  Stacke,  c'est-a-dire  qu'on  s’attaquera  tout  d'aliord  a  I’at- 
tique.  Une  serie  d’observations  tres  interessantes  permettront  au 
lecteur  de  bien  comprendre  comment  les  choses  sc  passent  dans  la 
pratique.  C.  Ciiauveau. 

VII.  —  Maladies  du  nez.du  pharynx  et  de  la  cavite  buc- 

cale,  par  J.  CiSLEn,  privat-docent  a  Prague  (Prague,  1909,  95 

illustrations). 

Tandis  que  la  majorile  des  traites  de  rhino-laryngologie  doivent 
avant  tout  montrer  a  la  critique  leur  droit  k  I’existence,  ce  droit 
est  a  priori  Evident  et  naturel  pour  cet  ouvrage,  le  premier  ecrit 
en  langue  tcheque,  et  Cisler,  laissant  de  c6te  tout  souci  de  con¬ 
currence  put  ainsi  se  mettre  au  travail  et  ecrire  un  vrai  trade,  au 
raeilleur  sens  du  mot,  c’est-k-dire  un  livre  ou  I’dtudiant  et  le  pra- 
ticien  trouveront,  decrit  in  exlenso,  ce  dont  ils  ont  besom,  mais  dans 
lequel  aussi  les  progres  de  la  rhinologie  moderne,  qui  aujourd'hui 
'au  moins  sont  du  domaine  du  specialiste  (par  ex.  ;  traitement  de 
I’ozene  par  la  paraffine,  hypopharyngoscopie,  etc.),  sont  esquisses 
et  enseignes  dans  leurs  grandes  lignes.  Cisler  salt  tres  bien  faire 
ressortir  ce  que  le  praticien  pent  obtenir  avec  son  arsenal  et  sa 
technique:  nous  attirerons  ici  I’attention  surtout  sur  les  chapitres  . 
epistaxis,  ozkne,  empykmes  des  sinus.  Remarquons  en  parRculier  an 
sujet  de  I’epistaxis,  le  principe  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  intervene 
Chez  les  sujets  plelhoriques  et  dans  les  hdmorragies  vicariantes ;  de 
meme,  chose  importante,  I’auteur  met  en  garde  centre  le  perchlorure 
de  fer.  Par  centre,  je  constate  I’absence  de  la  mention  de  1  cau 
oxygende  qui  justement  est  si  utile  pour  le  praticien.  Quelques 
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petites  remarques  peuvent  encore  Irouver  place.  Le  debutant  reus- 
sira  rarement  ti  enlever  le  cornet  moyen  a  I’aide  de  I’anse  seule,  ainsi 
que  le  figure  Cisler ;  ici,  le  petit  tour  de  main  de  I’encoche  que 
Hajek,  a  ma  connaissance,  fut  le  premier  k  inti’oduire,  sera  tres  utile. 
Dans  I’angine  lacunaire,  il  aurait  pu  mentionner  la  pyocyanase  qu’il 
ne  fait  que  citer  brievement  a  propos  de  la  diphterie  et  qui  pourtant 
fut  preconisee  par  des  Tcheques.  Le  pinceau  en  polls  et  la  petite 
Sponge,  figures  par  Cisler,  devraient  disparaitre  peu  k  peu  de  I’ar- 
senal  du  rhinologiste  moderne. 

Ob6issant  au  but  pratique  du  livre  I’auteur  a  donne  une  place  assez 
large  aux  dermatoses  du  nez  et,  la,  les  illustrations  et  les  moulages 
empruntes  k  la  Clinique  tcheque  de  dermatologie  meritent  tous  les 
eloges.  (Faisons  ici  nne  mention  particuliere  d’illustrations  d’acti- 
nomycose  et  d’hemangiome  caverneux.)  L’ouvrage  se  termine  par 
un  cliapitre  sur  la  parotidite  et  la  fievre  ganglionnaire  de  Pfeiffer 
qu’on  ne  trouve  pour  ainsi  dire  pas  dans  les  manuals  de  laryngologie, 
mais  qui  justement  a  cause  de  leur  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  differentiel  doivent  etre  connues  du  laryngologiste. 

On  peut  decerner  k  I’ouvrage  de  Cisler,  complete  par  ce  volume, 
la  louange  sincere  d’avoir  fait  gagner  k  la  litterature  mddicale  tcheque 
un  traite  special  qui  ne  le  cede  en  rien  k  ceux  ecrits  dans  les  autre 
langues.  R.  Lmhofer  (de  Prague). 

Vlll.  —  Etude  graphique  du  clonus  du  pied ;  signification 
de  ce  phenom^ne  en  clinique,  par  Ettore  Levi  (Travail  de 
ITnstitut  neurologique  de  I’Universite  de  Vienne.  Leipsig  et 
Vienne,  1907,  chez  Franz  Deutike). 

De  plus  en  plus,  I’auriste  est  oblige  de  se  preoccupei-  des  donnees 
dela  neuropathologie  pour  decouvrir  la  pathogenie  etla  signification 
d'un  phenomene  auditif  douteux.  Y  a-t-il  etat  nevropathique,  prin- 
cipalement  hystdrie,  ou  faut-il  incriminer  une  Idsion  matdrielle  des 
centres  nerveux?  Pour  y  repondre  avec  quelque  surete,  il  faut  etu- 
dier  I’organisme  tout  entier  et  ne  laisser  de  cold  aucun  trouble  carac- 
tdristique.  Or,  le  clonus  du  pied  est  a  cet  dgard  un  symptome  tres 
intdressant,  surtout  sionl’dtudie  par  les  mdthodes  grapbiques,  ainsi 
que  Fa  fait  Ettore  Ldvi,  assistant  de  la  clinique  demedecine  du  prof. 
Grocco,  do  Florence.  Celui-ci  a  mis  finalement  hors  do  con  teste 
Fexistence  d’un  vdri  table  clonus  se  rattachant  k  des  altdrations  mate- 
riellesdusysteme  nerveux  caractdrisdes  par  des  oscillations  rdgulidres 
du  pied  dont  la  rapiditd  est  de  6  par  seconde  et  un  faux  clonus  du 
pied  que  Fon  rencontre,  comme  Favait  ddjk  soutonu  Babinski,  dans 
les  dtats  ndvropatbiques,  notamment  dans  Fhystdrie  et  qui  n’aurait 
ni  Funiformitd  des  oscillations  vibratoires,  ni  la  rapiditd  de  trdmula- 
tiondu  vrai  clonus. 

Ldvi  fait  ressortir  avec  raison  qu’un  symptome  dont  Fetude  gra¬ 
phique  est  si  caractdristique  peutrendrede  sdrieux  services  aux  pra- 
ticiens,  puisque  les  caracteres  speciaux  dudit  graphique  ne  peuvent 
etre  simulds.  C.  Ciiauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Le  nystagmus  calorique  dans  les  suppurations 
auriculaires,  par  B.  Chanoine  Davranches  (These  de  Paris,  1909, 
G.  Steinheil,  edit.  Paris). 

L’oreille  interne  et  le  nerf  auditif  se  divisent  en  deux  parties  : 

1“  Le  limagon,  appareil  de  I'audition,  innervd  par  la  branche 
cochleaire  de  la  VllI®  paire  ; 

2”  Le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires,  organe  des  sensa¬ 
tions  de  mouvement  dans  lequel  vient  se  ramifier  la  branche  vesti- 
bulaire  du  nerf  auditif ; 

L’exaraen  fonctionneldu  labyrinthe  doit  comporter  I’interrogatoire 
de  ces  deux  appareils. 

Or,  jusqu’ici  les  otologistes  n’ont  guere  etudie  que  les  epreuves 
acoumetriques. 

Cependant  depuis  quelques  ann6es  les  auristes  ont  et6  amends  a 
rechercher  des  precedes  cliniques  d’exploration  des  canaux  semi- 
circulaires. 

11s  se  sont  tout  d’abord  report^s  aux  travaux  des  physiologistes 
Mach  et  Breuer  qui  ont  etudie  le  probleme  de  la  fonction  propre  de 
I’appareil  vestibulaire. 

D’apres  Thypothese  de  Brener,  les  canaux  seraient  le  siege  de  la 
perception  des  sensations  de  mouvement,  c’est  ainsi  que  Mach, 
pour  dtudier  leur  fonctionnement,  place  le  sujet  sur  une  table  tour- 
nante  etluidemande  s’il  a  ou  non  la  sensation  du  mouvement. 

Von  Stein  a  etudie  les  relations  des  canaux  semi-circulaires  avec 
les  troubles  de  I’equilibre. 

Barany  a  recherche  recemment  un  precede  d’etude  plus  .clinique 
et  plus  constant  dans  les  relations  des  canaux  semi-circulaires  el 
des  noyaux  moteurs  oculaires. 

Depuis  Flourens  et  de  Cyon,  on  sail  que  Texcitalion  des  canaux 
semi-circulaires  se  'traduit  par  une  sdrie  de  secousses  rythmiques 
des  globes  de  I’mil,  dites  nystagmiques  :  le  nystagmus  rythmiqut 
provoqui  de  Barany. 

Ce  nystagmus  provoque  a  eld  adopte  comine  moyen  d’etude  de 
Tappareil  vestibulaire.  On  excite  les  canaux  semi-circulaires  et  les 
globes  de  I’oeil  repondent : 

a)  Les  canaux  semi-circulaires  sont-ils  normaux,  leur  excitation 
experimentale  provoque  des  secousses  oculaires  ; 

b)  Au  contraire,  ces  canaux  sont  detruits  :  quel  que  soil  I’agenl 
d’excitation  que  Ton  fait  agir,  il  ne  provoque  aucun  deplacement  des 
globes  de  Toeil. 

II  y  a  des  precedes  multiples  d’exploration  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  : 

L’epreuve  dite  de  rotation,  I’dpreuve  galvanique,  dpreuve  de  la 
pression  directe  (Hautant).  Toutes  ces  epreuves  ont  leur  valeur  et 
doivent  elre  conservees,  maisil  en  est  une,  facile  h  rechercher,  plus 
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simple  et  plus  pratique  et  qui  ne  prele  h  aucune  erreur  quand  elle 
est  positive  :  c’est  V4preuve  calorique  ou  epreuve  de  Barany. 

11  suffit  de  faire  circuler  dans  le  conduit  auditif  externe  un  cou- 
rant  d’eau  a  une  temperature  superieure  ou  inferieure  k  celle  du 
corps  pour  determiner  I’excitation  des  canaux  semi-circulaires, 
qui  se  traduit  par  I’apparition  de  secousses  nystagmiques. 

Le  but  de  B.  Chanoine  Davranches  est  de  ddcrire  Fdpreuve  calo- 
rique  au  point  de  vue  pratique  et  tel  qu’il  a  appris  a  le  faire  a  la 
Clinique  otologique  de  I’hopital  Saint-Antoine  ou  il  a  rduni  les 
documents  sur  lesquels  s’appuie  sa  these. 

Dans  le  chapitre  premier,  I’auteur  demontre  que  Vexcitation  des 
canaux  semi-circulaires  provoque  le  vertige  de  rotation. 

II  donne  d’abord  un  resume  anatomique  de  I’appareil  vestibulaire, 
puis  fait  un  schema  physiologique  des  canaux  semi-circulaires  con- 
sideres  par  la  plupart  des  physiologistes  comme  Vorgane  periphf- 
rique  d'un  sixiime  sens. 

D’apres  Breuer  I’appareil  vestibulaire  est  Yorgane  des  sensations 
de  mouvemenl. 

Si  Ton  ignore  les  fonctions  de  I’utricule  et  du  saccule,  les  canaux 
semi-circulaires  ont  une  signification  beaucoup  plus  nette. 

Nous  savons  que  leur  excitation  provoque  le  vertige  de  rotation, 
alors  qu’apres  leur  destruction,  it  est  impossible  de  faire  apparaitre 
cette  sensation. 

A.  Les  canaux  semi-circulaires  sont  le  point  de  depart  du  vertige 
dit  vertige  de  rotation.  —  Le  vertige  de  rotation  se  compose  de  trois 
phenomones  principaux  : 

a)  PMnomdnes  principaux  du  vertige  de  rotation  : 

a]  un  signe  subjectif  ;  la  sensation  de  ddplacemenl  ; 
h)  deux  signes  objectifs  : 

1“  troubles  de  I’equilibre  ; 

2“  mouvements  rythmiques  des  globes  oculaires. 

Dans  nos  recherches  cliniques,  dit  B.  Chanoine  Davranches,  la 
presence  d’un  seul  de  ces  signes  suffira pour  nous  faire  affirmer  qu'il 
y  a  eu  excitation  des  canaux  semi-circulaires. 

b)  Phinomines  accessoires  du  vertige  de  rotation.  —  Ce  sont  des 
nausees,  des  vomissemonts,  de  la  paleur  de  la  face,  des  sueurs,  du 
tremblemcnt,  quelquefois  un  etat  syncopal. 

B.  La  destruction  des  canaux  semi-circulaires  rend  impossible  la 
provocation  du  vertige  de  rotation,  cela  resulte  d’experiences  faites 
chez  des  malades  ayant  une  destruction  labyrinthique  bilaterale  ou 
unilaterale. 

C.  Ces  fails  expkrimontaux  tres  precis  indiquent  la  fagon  d' explo¬ 
rer  les  canaux  semi-circulaires. 

a)  Excitons  les  canaux  semi-circulaires:  il  survient  du  vertige, des 
troubles  de  I’equilibre  et  du  nystagmus  provoqud.  Nous  en  con- 
cluonsque  les  canaux  semi-circulaires  sont  sains; 

b)  Faisons  agir  le  meme  excitant  :  le  vertige,  les  troul)les  dc 
I’equilibre  et  le  nystagmus  provoqud  n’apparaissent  pas.  Nous  on 
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concluons  que  les  canaux  semi-circulaiies  ont  leur  fonctionnement 
aboli. 

Le  chapitre  ii  a  pour  litre  :  Le  nystagmus  vestibulaire  provoque. 
C’est  un  mouvement  rythmique  des  globes  oculaires. 

II  se  compose  d’une  contraclion  lente  d’allor,  suivie  d’une 
secousse  spasmodique  de  retour. 

Phenomene  physiologique  que  I’on  peut  faire  apparaitre  a  volont4 
par  rexcitation  des  canaux  semi-circulaires,  il  doit  etre  differencie 
du  nystagmus  spontane  survenant  sans  aucune  cause  d’irritation 
exterieuro. 

L’auteur  donne  la  composition  de  I'acle  riflexe  vestibulo-oculo- 
moteur,  il  expose  la  thiarie  du  nystagmus  vestibulaire provoqui  et  se 
range  a  ce  propos  a  I’opinion  de  Karany  qui  admet  que  la  phase  e 
contraction  lente  du  nystagmus  est  la  partie  fondamentale,  celle  qui 
depend  directement  de  I’excitation  des  canaux  semi-circulaires,  alors 
que  la  secousse  spasmodique  n’est  qu’un  ph6nomene  secondaire  de 
reaction  du  aux  centres  oculo-moteurs  supra-nucleaires. 

Comment  observe-t-on  le  nystagmus  vestibulaire  provoqui  ? 

a)  Les  observateurs  ont  remarque  quo  le  nystagmus  apparail 
quand  la  direction  du  regard  coincide  avec  celle  du  mouvement 
spasmodique.  Au  conti-aire,  le  nystagmus  diminue  ou  disparait  quand 
les  globes  oculaires  sent  tournes  dans  la  direction  de  la  contrac¬ 
tion  lente,  d’ou  le  proedde  courant  de  recherche  du  nystagmus  ves- 
libulaire  provoque  qui  est  le  suivant  : 

Il  faut  faire  diriger  le  regard  du  sujet  en  position  latirale  ex¬ 
treme. 

b)  Il  existe  une  seconde  methode  d’examen  du  nystagmus,  qui  se 
fait  en  position  oculaire  directehV aide  de  verres  opaques  ou  depolis. 
Suivant  la  forme,  le  nystagmus  se  divise  en  nystagmus  lineaire 
quand  la  progression  des  globes  oculaires  se  fait  en  ligne  droite,  et 
en  nystagmus  circulaire  quand  cette  progression  se  fait  suivant  un 
cercle  (Lombard). 

Les  nystagmus  lineaires  sont  horizontaux,  verticaux  ou  obliques. 
Le  nystagmus  circulaire  est  plus  frequemment  appele  rotatoire ;  c’est 
le  plus  frequent  avec  I'horizontal. 

Quels  rapports  y  a-l-il  enlre  rexcitation  des  diffirents  canaux 
semi-circulaires  et  les  various  du  nystagmus  vestibulaire  provo- 
qu6  ? 

a)  Tout  canal  semi-circulaire  peut  etre  le  point  de  depart  d'un 
riflexe  nyslagmique  dans  les  deux  directions  opposc^es. 

Par  exemple,  le  canal  semi-circulaire  droit  peut  donner  lieu  a  un 
nystagmus  horizontal  droit  ou  gauche.  Cela  ne  ddpend  que  de  la 
modalite  de  I’excitation. 

h)  Quels  sont  les  rapports  entre  les  canaux  semi-circulaires  el  la 
forme  du  nystagmus  observe?  1“  Il  ya  une  specificite  d  action  des 
canaux  semi-circulaires  ;  2°  D’apres  les  fails  de  physiologie  experi- 
menlale,  il  est  logique  do  supposer  que  chez  I’homme,  I’excitntion 
d'un  canal  semi-circulaire  isole  provoque  un  nystagmus  dans  une 
direction  ddterminde. 
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En  somme,  au  point  de  vue  pratique  : 

a)  Le  nystagmus  vestibulaire  provoque  horizontal  est  du  a  I’exci- 
tation  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux. 

b)  Les  autres  nystagmus  vestibulaires  provoques,  vertical,  diago¬ 
nal  et  notammentrotatoire  sont  sousla  d^pendance  des  canaux  semi- 
circulaires  verticaux  sans  que  Ton  puisse  nettement  chez  I’homme 
distinguer  Taction  des  canaux  anterieurs  et  celle  des  canaux  poste- 
rieurs  (Hautant). 

Le  nystagmus  caloriquS fait  Tobjet  du  chapitre  in. 

Les  auristes  savent  depuislongtemps  qu’une  projection  d'eau  dans 
le  conduit  auditif  externe,  par  exemple  pour  enlever  un  bouchon  de 
cerumen,  provoque  du  vertige,  des  nausdes  et  des  vomisse- 
ments. 

Barany  a  nettement  demontre  : 

I”  Que  pour  determiner  un  phenomene  vertigineux  au  moyen 
d’une  injection  d’eau  dans  Toreille,  il  fallait  que  cette  injection  fut  a 
une  temperature  differente  de  celle  du  corps  soit  superieure,  soil 
inferieure. 

2“  Que  le  point  dedepart  de  ce  reflexedtait  uniquement  les  canaux 
semi-circulaires. 

L’injection  d’eau  a  25“  dans  le  conduit  auditif  externe  d’un  sujet 
sain  pendant  35  secondes  en  moyenne,  fait  apparaitre,  au  bout  de  ce 
temps  quand  le  regard  est  dirige  vers  Toreille  non  injectee,un  nys¬ 
tagmus  rotatoire  d’une  durde  de  100  secondes  environ. 

Sa  forme  et  son  intensite  varient  suivant  la  position  de  la  tete 
par  rapport  au  tronc.  Chez  lous  les  sujets,  quand  on  change  la 
position  de  la  tete  de  180“,  par  exemple,  tete  enhaut  et  tete'en  bas, 
le  nystagmus  calorique  change  completement  de  direction. 

11  y  a  de  gi’ande  differences  individuelles  portant  sur  le  moment 
cTapparition,  sur  Tintensite  et  sur  la  durde  du  nystagmus,  et  cela 
pour  chacun  des  trois  caracteres  de  ce  reflexe.  II  ne  saurait  etre 
question,  dans  ces  cas,  d’altdrations  physiologiques  et  il  s’agit  sim- 
plement  de  modifications  physiologiques. 

Quand  le  nystagmus  calorique  est  present,  il  y  a  conservation  fonc- 
lionnelle  des  canaux  semi-circulaires. 

Quand  le  nystagmus  calorique  est  absent,  il  y  a  abolition  fonction- 
nelle  des  canaux  semi-circulaires. 

Lerdsultat  positif  de  Tepreuve  calorique  est  d’une  valeur  consi¬ 
derable  puisqu’il  affirme  Tintcgritd  fonctionnelle  des  canaux  semi- 
circulaires  interrogds. 

Au  contraire,  le  resultat  ndgatif  peut  parfois  induire  en  erreur, 
surtout  lorsc[u'il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire  portant  sur  la 
caisse  ou  surTantre. 

L’auteur,  dans  le  chapitre  v  de  son  travail  inaugural,  passe  en 
revue  les  diffdrentes  affections  suppuratives  de  Toreille. 

Dans  les  elites  aigues  :  Tepreuve  calorique  parait  avoir,  en  general, 
un  rdsultat  retarde  et  affaihli,  mais  presque  toujours  elle  a  fait  appa- 
raitre  tout  au  moins  une  sensation  vertigineuse. 
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Dans  les  mastoidites  aiguSs  :  on  y  retrouve  plus  accenluees  les 
.  memes  causes  d’erreur  que  dans  les  otites  aigues. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  Voreille  moyenne  :  I’epreuve 
calorique  est  bien  moins  sujette  a  eneur  que  dans  les  cas  aigus. 

Dans  les  labyrinthites ’.dans  cescasl’epi'euve  calorique  garde  toute 
sa  valeur  et  dans  toutes  les  labyrinthites  observees,  B.  Chanoine 
Davranches,  I’a  toujours  trouvee  negative. 

Les  resultats  obtenus  par  I’epreuve  calorique,  compares  k  ceux 
trouves  par  les  epreuves  de  rotation  et  de  compression,  permettent 
de  distinguer  les  diff^rentes  formes  cliniques  des  labyrinthites  ves- 
tibulaires  ;  simple  flstule,  labyrinthite  s4reuse,  labyrinthite  puru- 

Les  resultats  de  I’epreuve  calorique  compares  avec  ceux  de 
I’epreuve  galvanique  font  differencier  les  alterations  qui  portent  sur 
les  canaux  semi-circulaires  de  celles  qui  relevent  d’une  alteration  da 
nerf  vestibulaire. 

La  comparaison  de  I’epreuve  calorique  et  des  epreuves  acoume- 
triques  permet  de  diviser  les  labyrinthites  en  labyrinthites  circoii- 
scrites  aux  canaux  serai-circulaii’es  et  en  labyrinthites  diffusdes  a  tout 
le  labyrinthe. 

En  comparant  les  rdsultats  del’epreuve  calorique  avec  les  rensei- 
gnements  donnes  par  le  nystagmus  spontane  on  constate  : 

1“  solt  une  concordance  ;  dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  labyrinthite 
simple ; 

2“  soit  une  discordance  :  dans  ce  cas  le  nystagmus  spontane 
depend  d’une  complication  endocranienne,  qui  siege  dgns  la  fosse 
cdrebrale  postdrieure,  par  example  un  abces  du  cervelet. 

11  est  actuellement  admis  par  tous  que  le  r4flexe  nystagmiqm 
depend  de  Vexcitalion  des  canaux  senii-circulaires  et  du  nerf  vestibu¬ 
laire. 

Diffdrents  inodes  d’action  ont  dtd  invoquds  pour  expliquer  I’excila- 
tiondes  canaux  semi-circulaires  par  I’injection  d’eau. 

La  theorie  de  I’dpreuve  calorique  repose  sur  I’hypothese  de  Barany. 
Get  auteur  a  proposd  I’explication  suivante  : 

11  compare  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  i  un  vase 
rempli  de  liqnide  (ondolymphe  et  pdrilymphe). 

L’injection  d’eau  froide  sur  la  paroi  de  ce  vase  determine  un  chan- 
.gement  dans  la  densitd  du  liquide  en  rapport  avec  la  paroi.  Les 
molecules  refroidies,  devenant  plus  lourdes,  tendent  a  descendre;  il 
en  rdsulte  un  mouvement  du  liquide  qui,  en  passant  au  niveau  des 
ampoules  des  canaux  semi-circulaires,  produit  I’excitation  vestibu¬ 
laire. 

En  resume,  Barany  essaie  d’expliquer  le  nystagmus  calorique  et 
ses  variations  par  le  mouvement  du  liquide  endo-lymphatique.  11 
s’agit  vraisemblablement  d’un  changement  de  pression  ou  de  densitc, 
plut6t  que  d’un  mouvement  vrai  du  liquide,  qui  retentit  sur  les 
cupules  des  canaux  semi-circulaires  et  sur  les  cils  vibratils  des  cel¬ 
lules  sensorielles  :  c’est  I'liypothese  la  plus  simple  qui  ail  ete  for- 
muiee  jusqu'a  present.. 
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Aussi,  est-ce  celle  adoptee  par  B.  Chanoine  Davranches,  parce 
qu’elle  permet  de  reunir  dans  une  meme  explication  tons  les  faits 
actuellement  connus  de  la  physiologie  et  de  la  patliologie  des 
qanaux  semi-circulaires.  A.  Grossard  (de  Paris). 

11.  —  De  I’aspiration  en  chirurgie  et  en  particulier  de 

rhemato-aspiration  en  oto-rhinolaryngologie,  par  Rene 

Hardyau  (These  de  Paris,  1906,  G.  Jacques  dditeur,  Paris). 

L’aspiration  est .  une  methode  gendrale  qui  a  pour  but,  par  des 
precedes  differents,  de  faciliter  I’evacuation  des  collections  liquides 
en  luttant  centre  Paction  de  la  pesanteur  par  la  force  du  vide. 

On  pent  utiliser  I’aspiration  de  deux  fagons ;  ou  bien  dans  un  but 
de  diagnostic,  ou  dans  un  but  thdrapeutique. 

I.  —  Comme  moyen  de  diagnostic,  I’aspiration  peut  permettre  de 
reconnaitre  : 

a)  La  presence  d’une  collection  liquide. 

b)  Sa  nature. 

II.  —  En  thirapeutique,  on  peut  I’employer  : 

a)  Pour  dvacuer  certaines  cavitds  organiques  naturelles. 

b)  Pour  vider  des  collections  liquides  fermees. 

c)  Pour  drainer  de  fagon  continue  des  cavites  prealablement 
ouvertes  chirurgicalement. 

d)  Au  cours  des  operations,  pour  remplacer  le  simple  tamponne- 
ment  qui  n’est,  en  somme,  qu’une  aspiration  ddfectueuse  par  capil- 
laritd  de  la  ouate  ou  de  la  gaze. 

L’auteur  s’occupe  principalement  de  son  e,mploi  en  oto-rhino- 
laryngologie,  surtout  comme  methode  d’assechement  d’apres  la 
technique  de  Georges  Laurens. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  I’aspiration  comme  methode  de 
diagnostic  en  medecine  et  en  chirurgie  et  arrive  k  I'aspiration  comme 
moyen  de  diagnostic  en  oto-rhino-laryngologie  ;  spdculum  de  Siegle 
pour  controler  la  mobilite  du  tympan  ;  poire  de  Politzer  munie  d’un 
embout  nasal  pour  le  diagnostic  des  sinusites: 

Au  chapitre  de  I'aspiration  comme  moyen  thirapeutique,  Ren 
Hardyau  a  distingue  quatre  cas  : 

Evacuation  des  cavites  naturelles  ouvertes  :  estomac,  voies  uri- 
naires. 

Aspiration  dans  les  voies  respiratoires  (trachee  et  brunches). 

Aspiration  dans  le  traitement  des  suppurations  du  nez,  des  sinu¬ 
sites,  des  otites. 

Evacuation  des  caviUs  closes  par  ponclion.  L’auteur  decrit  les 
appareils  de  Dieulafoy  et  de  Potain  employds  indifferemment  pour 
I’dvacuation  des  cavitds  closes :  plevre,  pericarde,  peritoine,  pour  les 
cavitds  sereuses,  les  abces  et  kystes  pour  les  autres  cavitds.  II  est 
des  cas  ou  il  faut  ajouter  le  secours  d’une  thdrapeutique  mddica- 
menteuse  pour  modifier  les  parois  de  ces  cavitds.  Ce  secours  est 
apporte  par  les  injections. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N»  1,  1910.  19 
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L’aspiration  peut  se  faire  k  I’aide  d’un  drain  simple  on  d’un  appa- 
reii  aspirateur  du  type  Potain-Dieulafoy,  mais  en  realitd,  c’est  aussi 
une  methode  d’aspiration  que  celle  qui  consiste  a  utiliser  cette  force 
appelee  «  capillarity  »  en  employant  des  meches  de  gaze  on  un  tam. 
ponnement  k  la  Mickulicz. 

L’auteiir  passe  en  revue  les  applications  de  I’aspiration  ;  il  decrit 
Le  drainage  du  piritoine  et  I'aspiration,  le  drainage  a  I'aide  de  la 
disposition  en  siphon  et  arrive  k  I'aspiration  pseudo-himoslatique 
destinie  a  reniplacer  le  tamponnement. 

Pour  la  chirurgie  ginirale,  M.  Morestin,  au  Congres  de  chirurgie, 
a  presenty  un  appareil  destiny  k  cet  usage.  Reny  Hardyau  en  fait  la 
description  et  en  donne  la  figure. 

Pour  la  chirurgie  abdominale,  M.  Villard  a  prysenty  k  la  Sociytk 
de  chirurgie  de  Lyon  un  appareil  egalement  fort  simple. 

Depuis  quelque  temps  dyjk  ce  procddy  est  efhployy  en  art  dentaire 
pour  I’aspiration  de  la  salive . 

Chirurgie  oto-rhino-laryngologique  «  Hymato-aspiration  »  [Pro- 
cMi  Georges  Laurens).  —  Cette  mythode  a  pour  but  d’aspirer  le 
sang  provenant  d’une  plaie  k  I’aide  du  vide. 

«  Cette  hymato-aspiration  se  fait  non  d’une  maniere  intermittente, 
mais  d’une  fagon  continue  au  fur  et  k  mesure  que  le  sang  s’ycoule 
du  champ  opyratoire.  Grkce  k  cette  rndthode,  on  peut  opkcer  k  blanc 
dans  quelques  cas,  dans  d’autres  avec  uneytanchyity  bien  suffisante» 
(Georges  Laurens). 

L’appareil  aspirateur  se  compose  des  pieces  suivantes  : 

1“  Une  trompe  k  eau. 

2“  Unrycipient. 

3“  Un  manche  porte-canules. 

4“  Des  canules. 

b»  Un  tuyau  aspirateur. 

Pour  type  de  description  I’aiiteur  prend  la  trompe  de  M.  Alvergnat 
dans  laquelle  une  veine  liquide,  traversant  un  tube  de  verre,  entraine 
Pair  contenu  dans  ce  tube. 

Les  planches  :  figure's  6,  7  et  8,  rendent  tres  claires  la  description 
de  la  trompe  d’Alvergnat  de  I’hymato-aspiration  et  de  la  trompe  k 
eau  de  la  Clinique  de  la  Trinity. 

Indication  de  I'Mmato-aspiration  :  En  chirurgie  otologique.  — 
Dans  les  interventions  sur  la  mastoide,  I’aspiration  rend  les  plus 
grands  services  k  tons  les  moments  de  I’opyration. 

En  rhinologie  et  dans  les  operations  bucco-pharyngies.  —  Les 
opyrations  qui  se  pratiqaent  dans  le  nez  et  dans  les  cavitks 
annexes,  les  sinus,  donnent  en  gyndral  beaucoup  de  sang.  C’est  une 
hymorragie  en  nappe  qui  masque  la  vue  de  la  rygion  opyrde  et  qui  se 
reproduit  tres  i-apidement  apres  un  simple  tamponnement,  c’est 
surtout  dans  les  rhinotomies  que  Phymato-aspiration  rend  les  plus 
grands  'services. 

Dans  la  chirurgie  des  sinus,  I'aspiration  trouve  ygalement  son 
application. 
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Mais  c’est  surtout  dans  la  chirurgie  du  cavum  et  du  pharynx  qu’elle 
procure  une  aide  pr^cieiise. 

L’hemato-aspiration  trouve  aussi  son  application  dans  la  pharyn- 
gotomie,  les  operations  sur  le  voile,  les  polypes  nasopharyngiens. 
Outre  le  jour  qu’elle  donne,  I’hemato-aspiration  produit  un  autre 
r^sultat :  elle  empechela  penetration  du  sang  dans  les  voies  aeriennes 
dans  les  operations  pratiquees  surle  larynx  et  la  trachee. 

Le  precede  presenie  les  avantages  suivants  : 

L’aspiration  des  liquides  (pus  etsang)  est  continue. 

L’appareil  est  d’installation  facile.  II  augmente  la  rapidite  de 
I’operation.  II  simplifiele  manuel  operatoire  pour  le  chirurgien. 

II  evite  la  penetration  de  liquides  dans  les  voies  respiratoires. 

Rene  Ilardyau  demontre  par  des  chiffres  I’inexactitude  de  I’argu- 
ment,  que  TefTet  du  succon  ou  ventouse  produite  par  I’appareil 
aurait  tendance  a  augmenter  I’importance  de  I’hemorragie. 

A.  GnossARD  (de  Paris). 

III.  —  Contribution  ^  I’^tude  de  la  thrombo-phlebite  des 

sinus  caverneux,  parH.  Borge  (These  doct.,  Montpellier,  1910). 

La  thrombo-phiebite  des  sinus  caverneux  peut  etre  soil  primitive, 
soit  secondaire  :  primitive,  quand  elle  est  la  premiere  manifestation 
de  Finfection  endo-cranienne  des  sinus  ;  secondaire,  lorsqu’elle  est 
prdcedee  par  Finfection  d’autres  sinus  (sinus  peripdtreux,  late¬ 
ral,  etc.). 

Les  thrombo-phldbites  primitives  des  sinus  caverneux  sont  le  plus 
souvcnt  la  consequence  d’infections  partant  de  la  face,  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  du  nez,  de  Forbite,  des  sinus  maxillaire, 
ethmoidal,  sphenoidal  et  frontal.  La  propagation  aux  sinus  caver¬ 
neux  se  fait,  soit  par  Fintermediaire  de  la  circulation  veineuse,  soit 
par  lesions  de  voisinage  (ostdomyelite  de  la  selle  turcique,  sinusite 
sphenoidale,  periostite).  L’auteur  rapporte  une  observation originale 
de  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  consecutive  h  une  ulcdratioii 
syphilitique  de  la  muqueuse  pituitaire  (gomme  de  la  rdgion  ethmoi- 
dale,  ayant  determine  une  phlebite  des  veines  ethmoidales,  pro- 
pagee  ensuite  par  la  veine  ophtalmique  au  sinus  caverneux  droit, 
puis  au  sinus  caverneux  gauche ;  terminaison,  mort,  pas  d'autopsie). 

La  thrombo-phldbite  des  sinus  caverneux  se  manifeste  par  des 
signes  generaux  et  locaux.  Mais  Fordre  d’apparition  de  ces  signes 
varie,  suivant  que  la  phldbite  est  primitive  ou  secondaire.  Les 
manifestations  generates  sont  celles  de  la  pyohemie.  Les  manifesta¬ 
tions  locales  les  plus  marqudes  sont  celles  qui  se  montrent  du  c6te 
de  Foeil  et  de  Forbite  (oedeme  des  paupieres,  exophtalmie,  chdmosis, 
paralysie  des  muscles  moteurs  de  Foeil  et  paralysie  de  la  pupille). 

Le  diagnostic  presente  certaines  difficultes  :  ainsi  le  diagnostic 
differentiel  avec  un  phlegmon  de  Forbite  est  parfois  impossible. 
Abandonnee  k  son  evolution,  Faffection  est  presque  fatalement 
mortelle. 

Le  traitement  consistera  d’abord  k  combattre  Finfection  initiate. 
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le  point  de  depart  (pansement  et  desinfection  des  plaies,  ouverture 
d’abces,  d’anthrax,  etc.).  Mais  il  faut  un  diagnostic  certain  pour 
intervenir. 

L’intervention  a  ete  d^crite  par  Robineau  (resection  temporaire 
de  I’os  malaii’e  et  trepanation  du  spbeno'ide  au  niveau  du  trou 
grand  rond,  agrandievers  la  fente  sphenoidale  et  au  besoin,  vers  le 
trou  ovale)  ;  mais  I’auteur  croit  qu’elle  n’a  pas  encore  ete  tentee 
sur  le’vivant.  Dans  tons  les  cas,  elle  demande  pour  etro  suivie 
d’effet,  un  diagnostic  precoce,  souvent  difficile.  Dans  les  cas  de 
thrombo-phlebite,  le  sinus  caverneux  symetrique  etant  le  plus 
souvent  atteint  au  moment  du  diagnostic,  I’intervention  de  ce  fait 
devient  inutile.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

IV.  —  Signes  physiques  d’adenopathie  tracheo-bron- 

chique,  Chez  I’enfant,  par  Paul  Breton  (These  de  Paris,  1906. 

Imprimerie  de  la  Faculto  de  m^decine  Bonvalot-Jouve,  Paris). 

R6sultat  des  recherches  de  I’auteur  dont  les  etudes  ont  ports  sur 
150  h  200  enfants. 

II  insiste  tout  particulierement  au  cours  de  sa  description  sur 
certains  signes  cliniques  prScoces  trop  peu  souvent  recherchSs,  ou 
dont  la  valeur  ne  lui  a  pas  paru  assez  apprSciee  par  les  auteurs,  tels 
quele  signe  d’Eustache  Smith,  la  circulation  thoracique  collaterale, 
la  diminution  du  murmure  vesiculaire  dans  un  poumon,  etc.  La  des¬ 
cription  que  Barety  a  donnSe  dans  sa  these  des  ganglions  intra-tho- 
raciques  est  devenue  classique. 

.Vu  point  de  vue  clinique  on  peut  encore  accepter  sa  division  en 
groupes  ganglionnaires  prStrachSo-bronchiques  droit  et  gauche, 
inter-trachSo-bronchiques  et  inter-bronchiques. 

A  ces  groupes  principaux  il  faut  ajouter  les  ganglions  intra-pul- 
monaires,  c’est-a-dire  ceux  qui  suivent  les  divisions  bronchiques. 
La  recherche  des  phenomdnes  normaux  provoqu6s  par  des  ganglions 
bronchiques  hypertrophies  doit  etre  faite  avec  ordre  et  methode. 
L’exploration  doit  porter  en  arriere  sur  I’espace  inter-scapulaire. 

En  avant,  1’ exploration  doit  porter  sur  toute  I’etendue  du  manu¬ 
brium  sternal,  y  compris  les  articulations  sterno-claviculaires  et 
I’extremite  correspondante  des  cartilages  ou  des  espaces  inter-car- 
tilagineux. 

La  percussion  au  niveau  de  la  region  sternale  ant6rieure  denotera 
de  la  matite  en  cas  d’adenopathie  forte,  une  diminution  de  la  sono- 
rite,  une  elevation  de  la  tonalite  en  cas  d’hypertrophie  moyenne. 

En  arriere,  la  matite  siegera  de  chaque  c6te  de  la  colonne  verte- 
brale  qui  normalement  est  sonore,  et  sera  plus  marquee  5  droite 
qu'a  gauche  en  raison  de  Thypertrophie  plus  frequente  du  ganglion 
pretracheo-bronchique  droit. 

L’examen  de  la  rdgion  thoracique  permet  encore  avant  I’ausculta- 
tion  d’observer  plusieurs  signes  :  Timmobilite  de  la  region  thora¬ 
cique,  le  retrait  de  la  paroi  et  I’absence  d’expahsion. 
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Un  signe  qui  frappe  I’oeil  imm^diatement  lorsqu’il  est  assez  mar¬ 
que  c’est  la  circulation  collaUrale  du  thorax. 

L'auscultationv^vele  :  le  souffle  expiratoire  bronchiqueet  la  diminu¬ 
tion  dumurmure  vesiculaire  dans  tout  ou  partie  de  I’un  des  poumons. 

Le  souffle  expiratoire  bronchique  est  toujours  plus  marque  i  droite 
et  s’accompagne  en  general  d’une  augmentation  des  vibrations,  avec 
retentissement  dela  voix  et  de  la  toux  pee  signe  est  moins  precoce 
que  la  matitd  sternale,  ou  le  signe  de  Smith. 

11  arrive  tres  souvent  qu’k  I’auscultation  des  poumons  d  enlants 
attaints  d’adenopathie  tracheo-bronchique  on  observe  dans  un  pou- 
mon,  soil  dans  la  partie  superieure,  soil  dans  toute  I’etendue,  un 
affaiblissement  du  murmure  vesiculaire  aussi  bien  en  arriere  qu  en 
avant  (insufflsance  respiratoire  de  Grancher).  M.  Grancher  pense 
qu’il  s’ao-it  Ik  de  ganglions  enflammes  et  comprimant  une  bronche. 
Ce  professeur  et  ses  sieves  admettent  que  «  la  compression  des 
bronches  et  meme  peut-etre  des  nerfs  bronchiques  et  vasculaires  du 
poumon  suffit  par  troubler  T^tat  pathologique  de  tout  I’organe  ».  ^ 

Eustace  Smith  a  decrit  un  signe  qu’il  considere  comme  tres 
precoce  d’ad^nopathie  tracheobronchique.  L’enfant  etant  place  la 
tete  en  extension  forcee,  un  stethoscope  place  au  niveau  du  manu¬ 
brium  sternal,  on  entend  un  murmure  veineux  d’intensite  variable, 
parfois  un  vdritable  souffle  vasculaire.  En  ramenant  la  tete  de  1  en¬ 
fant  progressivement  danssa  position  norraale,  onassiste  ala  dispa- 
rition  du  souffle.  Ce  souffle  veineux  se  rapproche  un  peu  du  bruit 
de  rouet  oudu  bruit  de  diable,  mais  affaibli. 

L’apparition  prdcoce  de  ce  signe  serait  due,  d’apres  son  imteur, 
k  des  dispositions  anatomiques  et  aux  rapports  des  ganglions  hyper¬ 
trophies  des  troncs  veineux. 

Ce  signe  se  produit  dans  la  partie  de  la  fosse  ganglionnaire  anle- 
rieure  correspondent  au  groupe  droit.  Mais  pour  qu’il  se  produise,  il 
fautque  le  groupe  ganglionnaire  soil  mobile  caren  mettant  la  tete  en 
extension  la  trachee  I'altire  en  haul  et  en  avant  et  celui-ci  ''^ent 
comprimer  la  veine  innommee,  d’ou  r^sulte  jUn  bruit  de  souffle.  Dou 
la  pr6cocitd  de  ce  souffle  qui  n’existe  plus  si  les  ganglions  sont  adh6- 

Ceux  qui  recherchent  systematiquement  ce  signe  le  notent  tres 
frequemment  k  un  moment  oil  il  n’existe  pas  encore  beaucoup 
d’autres  signes  nets  d’adenopathie. 

Au  point  de  vue  radioscopique  les  6tudes  de  I’auteur  ont  porle  sur 
ISO  k  200  enfants  environ.  Il  s’est  servi  d'ampoules  k  osmo-r6gula- 
teur  de  forte  intensite,  et  d’un  chassis  de  Beclere  ;  sur  les  enfants 
examines,  Paul  Breton  a  retrouve,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  hgne 
d’ombre  allant  du  quatrikme  ou  cinquieme  espace  intercostal  jus- 
qu’au  septieme  k  droite  de  la  colonne  vertebrale  oblique  en  bas  et 
en  dehors  ;  ligne  paracardiaque .  11  a  trouve  aussi  des  masses  arron- 
dies  de  volume  variable  situees  k  gauche  au  niveau  du  deuxieme 
espace  ou  troisieme  espace  intercostal,  k  peu  pres  k  un  travers  de 
doigt  du  rebord  sternal. 
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L’auteur  ajoutek  I’occasioa  dedeux  necropsies,  qu’il  fautetre  tres 
reserve  dans  I’interpretation  de  la  ligne  paracardiaque. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

V.  —  Contribution  k  I’etude  des  fausses  affections  pul- 

monaires  d’origine  bucco-naso-pharyngee,  par  J .  Leroux 

(These  de  Doctoral,  Montpellier,  1910). 

L’auteur  donne  d’abord  une  s^rie  d’observations  de  toux  spasmo- 
dique  causee  par  Thypertrophie  de  la  luette,  d’asthme  nasal  gueri 
par  extirpation  de  polypes,  de  queues  de  cornets,  etc.,  de  pseudo- 
hemoptysie  d’origine  naso-pharyngienne  ou  buccale,  de  bronchite 
asthmatique  d’origine  naso-pharyngienne,  et  il  conclut :  1°  que  dans 
de  nombreuses  circonstances,  une  affection  diagnostiquee  asthme 
vrai  pent  etre  uniquement  sous  la  dependance  de  lesions  ou  de  mal¬ 
formations  nasales;  que  certaines  toux  spasmodiques  et  certaines 
bronchites  a  repetition  reconnaissent  pour  cause  unique  des  altera¬ 
tions  de  lamuqueuse  nasale  ou  naso-pharyngienne;  3»  que  nombre 
d’hemoptysies  ayant  leur  origine  dans  le  nez  ou  le  rhino-pharynx, 
ne  sont  par  consequent  que  des  pseudo-hemoptysies ;  4“  que  ces 
diverses  affections  bucco-pharyngees  ont  un  retentissement  consi¬ 
derable  sur  les  voies  respiratoires  inferieures,  et  peuvent  entrainer 
de  multiples  erreurs  de  diagnostic.  HenoN  (de  Montpellier). 

VI.  —  Considerations  sur  quelques  cas  de  sialorrhee, 

par  Gustave  Besnard  (These  de  Paris,  1910). 

II  s’agit  d’une  manifestation  peu  frequente,  mais  qu’il  est  possible 
de  rencontrer  au  cours  de  la  majorite  des  maladies. 

Tantet  c’est  un  signe  de  la  periode  de  debut,  qui  disparait  a  la 
periode  d’etat  de  I’affection  generale  en  evolution  ;  tantot  la  sia¬ 
lorrhee  est  un  signe  de  crise. 

A  ee  dernier  point  de  vue,  c’est  un  phenomene  particulierement 
rare  qui  demanderait  a  etre  etudmplus  completement. 

En  tons  cas  le  role  epurateur  de  la  sialorrhee  ne  semble  pas 
devoir  etre  tres  important  et  I’auteur  ne  pense  pasqu  il  faille  compter 
beaucoup  sur  cet  emonctoire  pour  compenser  un  rein  malade. 

II  faut  toutefois  savoir  reserver  cette  suppieance  lorsque  la  sialor-; 
rhee  n’entraine  pas  de  gene  considerable  pour  le  malade  et  lorsqu  on 
estime  que  ce  role  epurateur  est  un  adjuvant  utile. 

Si  au  contraire  la  sialorrhee  ne  joue  aucuu  role  d’une  utilite  admis¬ 
sible,  mais  devient  par  son  intensite,  sa  persistance,  une  infirmite, 
il  faut  s’efforcer  de  I’enrayer  le  mieux  possible. 

Molard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Au  sujet  de  I’origine  des  bruits  auriculaires  subjectifs, 

par  B.  Werhovsky,  de  Saint-Petersbourg  [Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u. 

f.  d.  Krankh.  d.  Luflwege,  LVIII,  Bd.  4  Hft,  mars  1909,  pp.  359-380). 

Nos  connaissances  sur  les  causes  intimes  et  la  nature  des  bruits 
subjectifs  de  I’oreille  ne  sont  pas  encore  suffisamment  precises  et  se 
caracterisent  par  un  manque  absolu  de  systeme.  Actuellement 
I’opinion  est  tres  repandue  que  sinon  tous,  du  moins  la  majorite  des 
bruits  subjectifs  d’oreille,  resultent  d’une  irritation  directe  du  nerf 
acoustique  sur  un  point  quelconque  de  son  parcours  et  qu’ils  ne  sont 
pas  le  resultat  d’une  excitation  acoustique  de  I’appareil  percepteur 
du  son  par  la  voie  habituelle,  normale  (Johannes  Muller,  Urbant- 
schitsch,  Castex,  Gell6,  Brenner).  Cependant  les  bruits  produits  par 
une  irritation  directe  du  nerf  acoustique  devraient  s’exagerer  sous 
I’influence  des  bruits  exterieurs  ou  de  toute  irritation  de  I’organe  de 
Touie.  C’est  un  fait  souvent  observe,  mais  dans  la  majorite  des  cas; 
c’est  juste  le  contraire  qui  se  produit,  c’est-k-dire  une  diminution 
ou  une  disparition  des  bruits  subjectifs.  De  Ih  le  traitement  de  Lucae 
par  Paction  de  sons,  action  non  confirmee,  il  est  vrai,  par  Urbant- 
schitsch. 

La  seconde  cause  indiquee  comme  la  plus  frequente  des  bruits 
subjectifs,  C’est  I’augmentation  de  la  pression  intralabyrinthique . 
L’auteur,  se  basant  sur.  les  recherches  experimentales  et  anato- 
miques  de  Bezold  qui  ont  demontrd  la  libre  communication  du  laby- 
rinthe  osseux  et  membraneux  avec  I’endocrane,  ne  croit  pas  k  la 
possibilite  d’une  augmentation  durable  de  la  pression  intralabyrin¬ 
thique.  Elle  ne  pourrait,  d’apres  lui,  etre  durable  que  si  elle  etait 
associee  a  une  augmentation  de  la  pression  intracranienne.  On  ne 
peut  cependant  pas  admettre  qu’il  y  ait  augmentation  de  la  pression 
intracranienne  dans  tous  les  cas  de  bruits  subjectifs.  Quant  aux 
muscles  dans  I’oreille  ou  autour  de  celle-ci,  que  ce  soit  le  muscle 
du  marteau,  celui  de  I’etrier,  les  muscles  de  la  mastication,  ceux  du 
pharynx,  du  palais  mou,  etc.,  leur  contraction  ne  peut  s’accompagner 
que  d’un  son  determine,  le  soi-disant  son  musculaire,  ce  son  sourd 
connu,  d’environ  20  k  30  vibrations  h  la  seconde  (Wollaston,  Helm¬ 
holtz,  etc.).  D’aprSs  toute  vraisemblance,  le  son  des  muscles  du 
marteau  et  de  Petrier  ne  se  distingue  en  rien  du  son  que  donne  la 
contraction  de  tout  autre  muscle,  quoiqu’il  n’existe  aucune  donnde 
sur  la  hauteur  du  son  qu’ils  produisent.  Habituellement  le  bruit 
produit  dans  Poreille  par  leur  contraction  est  ddcrit  comme  un  bour- 
donnement,  un  fremissement,  un  trdmoussement,  un  craquement  ou 
un  roulement  sourd  de  tambour.  En  general  done  c’est  un  son  sourd, 
de  tonalite  basse,  ayant  le  caractere  d’un  bruit  et  non  d’un  son.  De 
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plus  il  est  de  courte  duree,  c’est-a-dire  qu’il  dure  le  temps  que  dure 
la  contraction. 

La  principale  raison,  et,  pour  le  grand  nombre  ,des  divers  bruits 
d’oreille,  I’unique  raison,  est  certainement  le  bruit  dans  les  vaisseaux 
sanguins  (Hippocrate).  Nous  connaissons  les  relations  intimes  de  la 
carotide  interne  et  du  bulbe  de  la  jugulaire  avec  la  caisse  du  tympan 
(Schwalbe).  Le  sang  arteriel  et  veineux  eircule  en  abondance  dans 
I’oreille  externe,  moyenne  et  interne.  L’etat  particulier  du  r6seau 
vasculaire  sur  le  promontoire  est  trhs  intdressant.  D’apres  les 
recherches  de  Prussak  chez  le  chien,  la  muqueuse  de  la  caisse  en 
cet  endroit  contient  un  systeme  vasculaire  dans  lequel  le  sang  circule 
sous  faible  tension  et  avec  grande  rapidite.  Ceci  est  du  k  ce  que  les 
petites  arteres,  sans  anastomoser  entre  elles,  se  divisent  k  angle 
aigu  en  un  nombre  de  petites  branches  dont  le  calibre,  en  compa- 
raison  du  tronc,  est  relativement  grand.  Les  branches  terminales 
p^netrent  directement  dans  des  veines,  de  sorte  qu’on  ne  pent  pas 
parler  ici  de  la  formation  d’un  reseau  de  capillaires.  Les  recherches  ■ 
de  Prussak  furent  reprises  et  confirmees  chez  I’homme  par  Brunner. 
Une  telle  disposition  du  reseau  vasculaire  peut  bien  etre  trespropre  k 
rendre  difficile  une  exsudation  ou  une  transsudation  dans  I’oreille 
moyenne,  tandis  qu’elle  doit  favoriser  la  production  de  bruits  dans 
les  vaisseaux. 

Aussi  il  peut  exister  quelques  irregularites  dans  le  cours  des  vais¬ 
seaux  de  I’oreille  moyenne.  Chez  beaucoup  de  rongeurs,  d’insectir 
vores,  de  chauves-souris,  une  branche  parfois  forte  de  la  carotide 
interne  parcourt  une  branche  de  I’dtrier.  D’apres  Hyrtl  la  meme 
chose  peut  se  voir  chez  I’homme.  Un  cas  a  dtd  ddcrit  par  L.  Levin 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  70,  Hft.  1-2). 

Avec  une  telle  richesse  en  vaisseaux  on  ne  doit  pas  s’dtonner  que 
le  mouvement  du  sang  dans  leur  interieur,  dans  de  certaines  con¬ 
ditions,  puisse  produire  des  bruits  dans  I’oreille,  mais  bien  plus  au 
contraire  que  ces  bruits  ne  soient  pas  une  manifestation  tout  a  fait 
normale  chez  tout  homme  sain.  Personne  ne  doute  actuellement  que 
beaucoup  de  bruits  subjectifs  n’aient  en  realitd  une  origine  vascu¬ 
laire.  Ils  sent,  comme  les  bruits  musculaires,  entotiques,  periotiques, 
subjectifs  ou  aussi  objectifs  (stdnoses  ou  andvrismes  de  vaisseaux 
plus  ou  moins  gros  dans  le  voisinage  de  I’oreille).  Troeltsch  admet 
qu’ils  peuvent  se  produire  par  rdtrecissement  partiel  ou  par  dilata¬ 
tion  andvrismatique  ou  variqueuse  des  vaisseaux  de  -la  caisse  et  du 
labyrinthe.  Sou  vent  il  s’agit  de  bruits  transmis  du  coeur  ou  des 
gros  vaisseaux  du  cou  k  I’oreille. 

On  se  demande  cependant  si  I’existence  de  telles  grosses  lesions 
du  systeme  vasculaire  est  ndcessaire  k  la  production  de  bruits  sub¬ 
jectifs.  Cette  question,  selon  I’auteur,  doit  etre  niee  sans  reserve. 
On  ne  peut  pas  admettre  en  gdndral  la  circulation  silencieuse  d’un 
liquide,  et  en  particulier  d’un  liquide  si  peu  homogene  que  le  sang. 

11  doit  se  former  des  tourbillons  dans  le  sang,  un  frottement  sur  les 
parois  des  vaisseaux,  autant  de  conditions  favorables  k  la  production 
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de  bruits.  Si  habituellement  nous  ne  les  entendons  pas,  c’est  que 
nos  organes  centraux  s'y  sont  habituds,  et  cette  accoutumance, 
d’apres  Kiesselbach  [Monsitsschr.  f.  Ohrenh.,  1886,  4),  s’acquiert  deja 
dans  la  vie  foetale.  Mais  cette  accoutumance  n’est  pas  suffisante,  car 
dans  le  silence  absolu,  toute  oreille  normale  entend  des  bruits 
vasculaires  (Hermann,  Korner,  Zwaardemaker). 

Panse  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  Bd.  33)  considerela  plupart  des  bruits 
d’oreille,  dans  les  maladies  de  I’appareil  de  transmission,  comme 
veineux.  Dans  la  sclerose,  Bezold  explique  le  tinnitus  en  partie  par 
le  bruit  normal  dans  les  vaisseaux,  bruit  qui,  grkce  k  une  meilleure 
conduction  osseuse,  est  plus  facilement  pergu  par  I’oreille,  en  partie 
par  des  bruits  qui,  partant  des  vaisseaux  neoformes  de  la  paroi  laby- 
rinthique,  atteignent  directement  I’organe  de  Corli. 

Quant  au  tintement  de  cloches,  Kiesselbach  crolt  possible  que 
son  origine  soit  dans  les  vaisseaux.  Brenner  observe  un  tel  tintement 
pendant  le  passage  du  courant  galvanique  a  travers  I’oreille.  D’autres 
auteurs  I’observerent  apres  une  action  sonore  subite  dans  le  voisi- 
nage  immediat  de  I’oreille.  Kiesselbach  I’observa  apres  un  coup  sur 
I’oreille  et  le  vit  souvent  apparaitre  en  apparence  spontanement, 
sans  cause  quelconque  visible.  Souvent  ce  tintement  ne  dure  que 
peu  de  temps  et  disparait,  mais  parfois  dure  plus  ou  moins  long- 
temps. Dans  la  majorite  des  cas,  sa  tonalite  correspond  a  la  quatrieme 
et  meme  k  la  cinquieme  petite  octave.  Kiesselbach  n’admet  pas  qu’il 
provienne  d’une  contraction  tonique  du  muscle  dumarteau,  car  il  peut 
exister  la  ou  la  chaine  des  osselets  et  le  tympan  font  completement 
ddfaut. 

Kiesselbach  n’admet  pas  non  plus  I’explication  de  Brenner  qui 
attribue  le  tintement  a  une  irritation  directe  du  nerf  acoustique.  11 
ne  peut  pas  comprendre  pourquoi,  chez  une  m6me  personne,  la 
fermeture  du  cathode  et  I’ouverture  de  I’anode  doive  irriter  toujours 
un  meme  point  de  I’organe  de  Corti,  et  le  plus  souvent  encore  juste 
le  point  dont  I’irritation  correspond  a  la  sensation  des  sons  dleves. 
11  nie  aussi  I’influence  de  I’oreille  externe  comme  resonateur  sur  la 
production  de  ce  tintement,  car  ni  la  fermeture  de  I’oreille  avec  le 
doigt  (ce  qui  doit  certainement  changer  ses  conditions  de  resonance), 
ni  le  remplissage  de  I’oreille  avec  une  masse  molle  fait  de  telle  sorte 
que,  apres  son  ablation,  on  puisse  y  voirnettement  I’inipression  du 
tympan,  ne  produisirent  un  changement  quelconque  dans  la  hauteur 
de  ce  tintement.  Par  centre,  il  se  transforma  considerablement  par 
suite  de  catarrhe  de  I’oreille  moyenne.  Cette  circonstance,  ainsi  que 
I’a'ccord  de  la  hauteur  du  tintement  avec  la  hauteur  du  son  de  reso¬ 
nance  de  la  caisse,  amenerent  Kiesselbach  a  se  demander,  si  on  ne 
peut  pas  trouver  la  la  raison  de  la  production  du  tintement.  En  meme 
temps  il  a  ttache  une  grande  importance  au  fait  que  dans  chaque  cas 
la  production  du  tintement  etait  liee  k  une  hyperemie  plus  ou  moins 
fortement  marquee  de  la  tete  ou  meme  seulement  de  I’oreille,  cir¬ 
constance  remarquee  k  la  veritd  par  les  auteurs,  mais  sans  qu’ils  y 
aieht  attribue  une  importance  sufflsante.  Brenner  lui-meme  reconnait 
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que  la  galvanisation  du  nerf  acoustique  produit  toujours  des  pheno- 
menes  vasomoteurs. 

En  considerant  toutes  ces  circonstances,  Kiesselbach  arrive  a  la 
conclusion  que  le  tintement  dans  I’oreille,  qu’il  soit  produit  par 
excitation  extdrieure,  ou  qu’il  se  soit  developpe  spontanement,  est 
toujours  un  bruit  provenant  des  vaisseaux,  et  qu’il  est  renforce  par 
le  son  de  resonance  de  la  caisse.  II  considere  aussi  comme  circon- 
stance  indispensable,  une  hyperesthesie  durable  ou  temporaire  du 
nerf  acoustique  occasionnee  par  des  excitations  exterieures. 

Les  experiences  de  Samuel  Theobald  (Transactions  med.  and  surg. 
Faculty  of  Maryland,  1873,  t.  II)  lui  permirent  d’arrivera  la  conclusion  ■ 
que,  dans  tons  les  cas,  les  bruits  d’oreille,  qu’ils  soient  associes  a 
des  maladies  de  Toreille,  du  cerveau  ou  k  des  anomalies  de  consti¬ 
tution,  doivent  etre  attribues  aux  vibrations  des  parois  des  vaisseaux 
labyrinthiques.  Ces  vibrations  sont  produites  par  le  frottement  du 
courant  sanguin  et  se  transmettenl  au  liquide  labyrinthique  et  par 
lui  aux  terminaisons  du  nerf  acoustique,  de  la  meme  facon  que  les 
vibrations  de  I’dtrier. 

L’augmentation  du  frottement  du  courant  est  due,  d’apres  Theo¬ 
bald,  a  la  contraction  des  vaisseaux  du  labyrinthe.  Reik  (Transactions 
of  the  American  Otological  Society,  1904,  t.  VUI,  3«  partie)  n’estpas 
de  cet  avis.  II  reconnait  le  bien  fonde  de  la  theorie  de  Theobald,, 
mais  croit  que  les  bruits  subjectifs  sont  habituellement  le  resultat 
d’une  dilatation  vasculaire  dans  Toreille  moyenne  et  interne.  Toute 
irritation,  meme  la  plus  minime,  dans  Toreille  moyenne,  a  pour  effet 
une  vasodilatation.  Celle-ci  s’observe  dans  tons  les  etats  d’inanition, 
dans  la  convalescence  de  maladies  graves,  dans  les  lipothymies,  et 
s’accompagne  de  bruits  subjectifs.  La  quinine,  les  salicylates,  le 
plomb,  Tergotine,  pris  k  fortes  doses,  produisent  de  forts  bruits,  et, 
d’apres  les  recherches  de  White,  les  grosses  doses  de  ces  medica¬ 
ments  occasionnenl  la  chute  de  la  pression  sanguine.  Les  recherches 
de  Schroff  montrerent  que  de  petites  doses  de  quinine  produisent 
une  contraction,  les  grosses,  par’  centre,  une  dilatation  des  vaisseaux 
par  paralysie  des  vasomoteurs  et  du  centre  vasomoteur. 

La  dilatation  vasculaire  locale  peut  etre  le  rdsultat  d’une  hypere-i 
mie  active  (inflammation  aigue  de  Toreille  externe,  moyenne  et 
interne,  les  catarrhes  aigus  de  la  trompe  d’Eustache,  du  pharynx  et 
du  nez,  la  ndoformation  vasculaire  de  la  capsule  labyrinthique  dans 
la  sclerose,  et  un  nombre  de  reflexes  du  cote  des  vasomoteurs, 
reflexes  ayant  pour  cause  des  excitations  exterieures,  par  exemple 
une  forte  action  sonore  dans  le  voisinage  de  Toreille,  coups  d’arme 
k  feu,  explosions,  giflle  sur  Toreille,  ebranlement  du  corps,  de  plus 
certains  processus  dans  Toreille  meme,  comme  corps  dtranger  dans 
le  conduit,  bouchon  de  cerumen,  inflammations  diffuses  et  circon- 
scrites  du  mdat  externe  et  enfm  inflammations  dans  Tdpipharynx, 
le  pharynx,  le  nez  et  aussi  dans  des  organes  dloignks,  comme  les 
organes  sexuels  et  le  canal  gastro-intestinal)  ou  passive  (hyperomie 
par  stase,  tant  gdnerale  que  locale,  par  suite  de  goitre,  tumeurs  des 
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glandes  lymphatiques  du  cou,  catarrhes  hypertrophiques  du  nez,  du 
pharynx  nasal,  surtout  par  suite  d'hypertrophie  des  queues^  de 
cornet  d’ou  les  bruits  provenant  de  vaisseaux  dilates  peuvent  etre 
facilement  transmis  par  le  cartilage  de  la  trompe  d’Eustache  a  I’oreille, 
de  meme  adherences  et  ponts  fibreux  dans  la  fosse  de  Rosenmiiller). 

Pourtant  aussi  sans  trouble  quelconque  des  conditions  circulatoires 
norniales,  des  bruits  tout  h  fait  physiologiques  dans  les  vaisseaux 
qui  anterieurement  n’dtaient  pas  pergus,  le  peuvent  etre  immediate- 
ment  par  les  malades  aussitot  que  la  conduction  ostdo-tympanale  est 
augmentee  ou  que  les  conditions  de  rdsonance  dans  I’oreille  sent 
changees.  Le  point  important  est  la  raeilleure  conduction  osteo- 
tympanale  vers  le  labyrinthe  et  plus  le  son  est  bas,  mieux  il  y  est 
transmis. 

Le  renforcementdes  bruits  vasculaires  par  I’oreille,  qui  agit  comme 
resonateur,  a  aussi  une  grande  importance  en  ce  qui  concerne  leur 
perception.  Toute  transformation  de  volume  de  la  caisse,  qu’elle  soit 
la  suite  d’une  retraction  du  tympan,  d’un  catarrhe,  d’un  exsudat, 
d’une  production  d’adhei-ences  cicatricielles,  etc.,  produit  de  suite 
■  un  renforcement  des  bruits  vasculaires  normaux  ou  pathologiques. 

L’auteur  n’est  cependant  pas  d’accord  avec  Helmholtz  qui  consi- 
derait  comme  possible  aussi  que  les  bruits  subjectifs  d’origine 
musculaire  soient  attribuables  h  la  resonance  de  I’oreille  moyenne. 
Cela  n'est  guere  possible,  d’apres-  nos  connaissances  sur  la  hauteur 
du  son  de  resonance  de  la  caisse  qui  est  habituellement  entre  la  4= 
et  la  5'  petite  octave,  et  jamais  en  tout  cas  au-dessous  de  la  premiere 
(Kiesselbach),  et  par  consequent  aucun  son  musculaire,  dont  les 
vibrations  sont  au  nombre  de  36  et  40  h  la  seconde,  ne  pent  etre 
renforce  par  la  caisse. 

L’auteur  ne  pent  pas  non  plus  admettre  la  production  de  bruits 
subjectifs  par  irritation  directe  des  centres  dans  I’dcorce  cdrebrale. 
Dans  toute  maladie  du  systeme  nerveux  on  Irouve  des  transforma¬ 
tions  pathologiques  de  la  circulation  dans  ce  systeme  et  par  conse¬ 
quent  des  bruits  pathologiques  dans  les  vaisseaux,  et  ces  bruits 
peuvent  etre  aussi  bien  transmis  h  I'oreille  par  les  os  du  crane  que 
ceux  produits  dans  le  pharynx  nasal  peuvent  I’etre  par  le  cartilage 
dela  trompe.  Wild  et  Troeltsch  avaient  dejh  montre  que  des  per- 
sonnes  chez  qui  on  ne  peut  pas  trouver  dans  I’oreille  des  raisons 
visibles  pour  les  bruits,  sont  assez  souvent  plus  lard  atteintes 
d’apoplexie  et  de  paralysies.  Et  cette  opinion  n’est  nullement  en 
contradiction  avec  les  soi-disant  hallucinations  de  I’ouie,  car  celles-ci 
sont  de  fausses  representations  psychiques  de  sensations  que  les 
centres  corticaux  regoivent  de  I’appareil  acoustique  peripherique. 

Quant  au  traitement  des  bruits,  il  faut  determiner  d’abord  la  cause 
de  ceux-ci,  mais  la  chose  n’est  pas  toujours  facile.  Par  exemple,  il 
est  souvent  tres  difficile  de  distinguer  entre  un  bruit  arteriel  et 
veineux,  et  le  traitement  varie  dans  les  deux  cas.  En  faveur  d’un 
bruit  arteriel  plaide  le  plus  souvent  sa  force,  son  timbre  clair,  la 
transformation  pendant  les  efforts,  sa  tendance  h  battre  et  son  affai- 
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blissement  plus  ou  moins  marque  par  compression  des  troncs  arte- 
riels  du  cou.  Les  bruits  veineux  ne  sent  pas  si  forts,  sont  plus  sourds,, 
constants  et  ne  cbangent  que  peu  ou  pas  du  tout  par  compression 
des  vaisseaux  du  cou.  Mais  tous  ces  symptomes  ne  sont  pas  assez  nets. 
Tout  malade  avec  des  bruits  subjectifs  doit  etre  soumis  k  un  examen 
soigneux  de  son  dtat  general  et  de  cbacun  de  ses  organes  pour 
dliminer  toute  cause  de  reflexe.  Surtout  le  nez  et  le  nasopharynx 
doivent  etre  examines  avec  attention.  L’auteur  s’elkve  contre  I’abus 
du  Politzer,  du  catheterisme  et  du  massage  pneumatique.  Le  cathe- 
tdrisme  est  tout  k  fait  contre-indique  dans  la  scldrose;  quant  au 
massage  pneumatique,  surtout  eleclrique,  son  emploi  n’est  tout  k 
fait  depourvu  de  danger  que  quand  la  trompe  d’Eustache  est  tout  a 
fait  libre.  Dans  le  cas  contraire,  il  pent  se  produire  des  hemorragies 
dans  I’oreille  moyenne  et  interne.  En  tout  cas,  il  faut  placer  I’enton- 
noir  de  I’appareil  dans  le  conduit  de  telle  sorte  que  ce  dernier  ne 
soit  pas  hermetiquement  bouche  (Lucae). 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES  P 

Recherches  sur  les  modifications  subies  par  les  nerfs, 
les  tendons,  les  ligaments  etles  replis  de  la  muqueuse 
dans  la  caisse  tympanique  et  les  cavites  annexes,  par 
Marie  Kobele  [Zeitschrift  f.  Ohrenheil.  u.,  etc.,  Bd.  LX,  Heft  i  et  2 
1910). 

Apres  avoir  fait  ressortir  les  nombreuses  contradictions  qui  regnent 
dans  la  littdrature  anatomique  sur  ce  chapitre,  I’auteur  passe  en 
revue  et  ddcrit  successivement,  avec  coupes  schdmatiques  k  I’appui 
tous  les  cordons  et  replis  qui  traversent  en  tons  sens  cette  cavite. 
Jamais,  elle  n’a  constate,  comme  Kummel  lui-meme  I’avait  dcrit,  que 
les  replis  de  la  muqueuse  s’effacent  dans  les  inflammations  puru- 
lentes  dela  caisse  ;  la  muqueuse  s’inflltre,  naturellement,  mais  con¬ 
serve  ses  replis  normaux  qui  s’opposent  en  grande  partie  aux proces¬ 
sus  d’evacuation  du  pus  etdegudrison  de  I’affection. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

De  I’influenee  des  inflammations  de  I’oreille  moyenne 
sur  les  sensations  olfactives,  par  Victor  Urbantschitsch 
(Monats.  f.  Ohrenh.,  zahrg.  XLIV,  Heft.  3,  1910). 

L’auteurn’a  choisi  pour  ses  recherches  que  des  malades  atteints 
d’otite  moyenne  purulente  chronique  unilaterale  et  dont  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  ne  prdsentait  aucune  alteration ;  il  a  constate  que 
la  sensibiliteolfactive,  ducotd  correspondant  kl’oreille  malade,  dtait 
diminuee  et  retardee.  Amddde  Pugnat  (de  Geneve). 

Examen  de  la  region  mastoidienne  an  moyen  des 
rayons  X,  par  Samuel  Iglauer,  de  Cincinnati  [Annals  of  otology, 
rhinology  and  laryngology,  ddcembre  1909). 

L’auteur  decrit  longuement  la  position  ii  donner  &  la  tete  pour 
eviter  les  ombres  produites  par  les  parties  dpaisses  du  cr&ne.  Pour 
avoir  des  points  de  repere,  il  applique  une  mince  feuille  de  plomb 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide  et  un  rouleau  de  fll  metallique 
dans  le  conduit  de  I’oreille.  Le  pavilion  est  ensuite  fortemenl  reclind 
en  avant  et  fixe  a  la  joue  par  un  emplatre  adhesif  pour  bien 
degagerla  region  mastoidienne.  Une  photographic  montre  bien  la 
position  k  donner  k  la  plaque,  au  diaphragme  et  k  la  tetedu  malade, 
ainsique  I’inclinaison  k  donner  k  I’appareil.  De  nombreuses  figures 
annexees  k  ce  travail  montrent  qu’on  peut  par  ce  moyen  arriver  k 
delimiter  le  plancher  de  I’etage  moyen  du  cerveau  et  la  situation  du 
sinus  lateral.  On  peut  egalement  deceler  ainsi  une  osteosclerose  de 
la  mastoide  consecutive  k  une  vieille  otorrhee.  On  peut  enfin  arri¬ 
ver  k  diagnostiquer  la  prdsence  de  pus,  de  granulations  ou  de 
sequestres  dans  la  mastoide,  et  determiner  si  on  a  affaire  k  une  apo- 
physe  scldreuse  ou  k  une  apophyse  pneumatique. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 
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La  paracentese  du  tympan,  parWicART  [Le  midecin  praticien, 
24  mai  1910). 

L’auteur  6tudie  la  technique  de  la  paracentese  du  tympan.  11  con- 
seille  le  couteau^i  paracentese,  mobile,  monte  sur  un  manche 
contre-coudd  en  ba'ionnette,  tranchant  d’un  seul  cote.  Le  couteau 
estvisse  a  volonte  sur  le  manche  dans  la  position  que  desire  lui  don- 
ner  I’operateur.  Le  melange  de  Bonain  est  I’anesthesique  le  plus 
employe  maispeutproduire  des  escarres. L’auteur  preferele  melange 
suivant  ; 

Huile  d’aniline . ,....  i 

Alcool  &  90  0 . 1  ®  centimetres  cubes. 

Sol.  d’adrenalinek  1/1000.  1  gramme. 

Chlorhydrate  'de  cocaine.  1  - 

•  Verser  dix  gouttes,  attendee  une  dizaine  de  minutes  et  assecher 
rapidement  le  conduit. 

Dans  les  casd’otite  aigue  moyenne  totale  et  suppuree  il  faut  inci- 
ser  le  quadrant  tympanal  suivant  une  ligne  horizontale  longue  de  44 
6  millimetres  partant  de  la  partie  posterieure  de  la  membrane. 
Quand  il  s’agit  d’une  otite  chronique  r^chauffee,  d'une  suppuration 
■  partielle  de  la  caisse  avec  retention  il  faut  inciser  au point  qui  bombe 
le  plus  sans  autre  preoccupation  mais  se  rappeler  que  les  incisions 
horizontales  doivent  etre  preWrees  aux  verticales.  Une  fois  I’inci- 
sion  faite  aspirer  le  pus  avec  le  speculum  de  Siegle.  Enlever  le  pus 
avec  un  tampon  d’ouate  sterilisee  puis  verser  quelques  gouttes  de 
glycdrine  pheniqude.  Laisser  un  peu  d’ouate  k  I’entrde  du  conduit. 

Barlatier  (de  Romans). 

Sur  un  cas  de  psychose  liee  k  une  affection  de  I’oreille 
moyenne  k  I’etat  aigu,  par  Jacob  (in  Ann.  mai.  or.,  n“3, 
mars  1910). 

Si  le  mecanisme  des  hallucinations  unilaterales  de  I’ouie  a  ete 
beaucoup  etudid  dans  le  domaine  psycho-otique,  on  connait  mal, 
parce  que  rares,  les  psychoses  aigues  survenant  au  cours  d’inflam- 
mations  aigues  de  I’oreille  moyenne.  Cette  observation,  recueillie 
dans  le  service  du  prof.  Lannois,  vient  s’ajouter  aux  23,  donl  cer- 
taines  discutables,  recueillies,  jusqu’k  ce  jour,  depuis  la  premiere  de 
Gelle.  11  s’agit  d’un  etat  de  confusion  menlale  aigue  hallucinaloin 
Hie  a  une  rnastoidite  aigue  avec  aphasie  et  hdmiplegie  droite  tran- 
sitoires.  La  notion  infectieuse  semble  devoir  dominer  la  pathogdnie; 
le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  I’abces  cerdbral  et  surtout  avec  la 
meningite  otogene  par  la  ponction  lombaire.  Inversement,  il  importe 
aussi  dans  les  vesanies  febriles  dont  la  cause  n’est  pas  reconnue  ou 
s’accompagnant  d’hallucinations  auditives,  d’examiner  systdmatique- 
ment  I’oreille.  Quant  au  traitement,  il  s’adressera  k  la  fois  k  I’oreille 
et  aux  phdnomenes  psychiques.  FAivne  (de  Poitiers-Luchon). 
Otite  moyenne  suppuree  chez  I’enfant,  par  Rcik,  de  Balti¬ 
more  [Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  decembre 
1909). 

Toutes  les  suppurations  de  I’oreille,  a  quelque  periode  de  la  vie 
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qu’on  les  observe,  presentent  les  memes  caracteres  etiologiques  et 
Sont  determin6es  par  les  memes  microorganismes.  Si  elles  sent  plus 
fr^quentes  chez  I’enfant  e’est  qu’elles  out  souvent  leur  point  de 
depart  dans  une  infection  des  adenoides  ou  des  amygdales  plus 
developpees  k  cet  age ;  aussi  dans  ce  cas  le  traitement  local  n’est 
pas  suffisant  ;  il  faut  encore  enlever  ces  adenoides  ou  ces  amyg¬ 
dales. 

L’auteur  estime  qu’on  pent  parfaitement  pratiquer  ces  opera¬ 
tions  sans  attendre  que  I’ecoulement  soil  tari. 

11  est  il  remarquer  que  chez  I’enfant  le  tympan  tarde  plus  long- 
temps  que  chez  I’adulte  k  s’ouvrir  spontanement,  et  quelques  auteurs 
attribuent  ce  fait  k  ce  que  le  tympan  serait  a  cet  age  plus  epais. 

.  En  realite,  e’est  parce  que  chez  I’enfant  la  trompe  est  plus  large  et 
plus  permeable  et  que  le  pus  s’ecoule  plus  facilement  dans  le  naso¬ 
pharynx,  pour  de  la  etre  ddgluti  dans  le  lobe  digestif  ou  dans  les 
poumons,  d’ou  le  retard  apporte  quelquefois  dans  le  diagnostic, 
celui-ci  n’etant  souvent  posd  que  lorsque  le  pus  apparait  dans  le 
conduit. 

Chez  I’enfant  les  complications  cerebrates  sont  plus  frequentes,  le 
pus  pouvant  gagner  le  cerveau  par  la  suture  petro-squameuse, 
incompletement  soudee  a  cet  kge,  et  par  d’autres  dehiscences  dans 
les  os. 

Le  diagnostic  de  la  mastoidite  est  souvent  delicat  &  poser  chez 
I’enfant,  I’auteur  attache  une  grande  importance  a  I’examen  du  sang 
et  surtout  k  la  presence  de  ganglions  cervicaux  posterieurs,  accom- 
pagnant  la  mastoidite. 

A  cause  des  complications  plus  redoutables  chez  I’enfant,  il  est 
utile  de  poser  le  plus  tot  possible  un  diagnostic  exact,  et  chez  tout 
enfant  qui  fait  de  la  fievre  que  rien  n’explique  I’examen  de  I’oreille 
s’impose.  Des  que  I’otite  est  reconnue  ne  pas  attendre ;  faire  le  para- 
centese  aussitot.  KenAUDnEN  (de  Saint-Brieuc). 

Trois  cas  de  periostites  temporales  suppurees  d’ori- 

gine  otique  sans  suppuration  antro-mastoidienne,  par 

R.  Botev  (Archivos  de  Rinologia,  etc.,  juin  1909). 

Les  trois  observations  de  notre  distingue  confrere  le  D''  Botey 
sont  des  cas  qui,  ii  premiere  vue,  peuvent  etre  confondus  avec  des 
mastoidites  et  justiciables,  pour  un  op6rateur  novice  d’antrectomie  ; 
ils  ont  ete  gueris  parfaitement  par  I’incision  de  Wilde.  ■/■'®  observa¬ 
tion  :  petite  fille  de  trois  ans  et  demi,  scarlatine,  amygdalite  cryp- 
tique  aigue,  douleurs  k  I’oreille  droite  et  s6crdtion  insignifiante  pen¬ 
dant  trois  jours  ;  apres  sa  disparition,  la  temperature  monte,  la 
region  masto'idienne  se  tumdfie,  devient  sensible,  un  peu  rouge  et 
san^  trace  de  fluctuation.  Ldgere  remission  suivie  de  recrudescence  ' 
temperature  dievee,  douleur  spontanee,  irradiee  k  la  moitid  corres- 
pondante  de  la  tete,  infarctus  ganglionnaires  Idgers,  sensibles  au 
toucher.  11  n’y  a  pas  de  douleur  k  la  pression  k  la  pointe.  Conduit 
Idgerement  inflltrd  et  tympan  tres  rouge  mais  peu  tendu.  Les  instil¬ 
lations  de  glycerine  pheniqude  et  I’application  d’ouataplasmes  font 
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disparailre  la  douleur  et  pour  ainsi  dire  la  tumefaction  au  bout  de 
huit  jours ;  mais  le  neuvieme,  nouvelle  elevation  de  la  temperature 
et  infiltration  mastoido-temporale  qui  s’etend  jusqu’k  la  region  fron- 
tale  et  parietale  avec  fluctuation  nette  au-dessus  de  la  base  de  la 
mastoide.  Conduit  a  peine  inflltre  et  tympan  legerement  rose.  On 
diagnostique  une  periostite  temporale  suppuree  d’origine  otique  sans 
suppuration  intraosseuse,  ni  de  la  caisse  et  on  decide  d’intervenir 
par  I’incision  classique  de  Wilde  qui  donne  issue  &  un  pus  abondant 
et  epais,  la  corticale  est  lisse,  sans  rugosit6s  ni  perforation  et  seule- 
ment  congestionnee.  Les  tissus  mous  recouvrent  peu  a  peu  leur 
aspect  normal  et  la  guerison  survient  au  bout  d’un  mois  et  demi. 
2=  observation  :  petite  fille  de  quinze  mois ;  fifevre  et  douleur  da 
cotd  gauche  depuis  six  jours  avec  gonflement  retro-auriculaire  qui, 
bientot  s’etend  b  la  region  laterale  du  con  et  a  la  region  parietale. 
La  pointe  de  la  masto'ide  n’est  pas  douloureuse.  Conduit  legerement 
stdnose,  tympan  congestionnnd  sans  etre  bombe  ni  perfore.  Cha- 
leur  liumide.  Teinture  d’iode.  L’infiltration  s’etendant  avec  fluctua¬ 
tion  raanifeste,  apres  avoir  porte  un  diagnostic  semblable  au  pre¬ 
cedent,  on  intervient  de  la  meme  maniere  ;  incision  de  Wilde.  Gu4- 
rison,  3'  observation  :  femme  de  49  ans;  otite  aigue,  consecutive  a 
une  attaque  de  grippe,  avec  suppuration  abondante  pendant  quinze 
jours  et  au  bout  de  ces  deux  semaines,  la  region  temporale  grossit 
et  devient  douloureuse,  I’infiltration  s’dtend  aux  regions  retro  et 
supra-auriculaire  et  occipitale,  la  base -de  la  mastoide  devient  dou¬ 
loureuse,  la  pointe  l  est  un  peu;  il  n’y  a  pas  de  fluctuation  manifeste  ; 
la  paroi  supdrieure  du  conduit  est  tumeflee,  le  tympan  legerement 
rouge.  Apres  quelques  jours  de  traitement  local  dmollient  et  anti- 
phlogistique,  la  fluctuation  se  localise,  incision  de  Wilde,  pus.  Gud-- 
rison.  En  rapportant  ces  cas  analogues  a  ceux  qui  ont  dte  publids 
par  Luc,  Vues,  Sufle  y  Molist,  etc.,  Botey  n’a  pas  eu  I’intention  de 
ressusciter  I’incision  de  Wilde  pour  le  traitement  des  processus 
mastoidiens ;  il  a  simplement  voulu  noter  les  ressemblances  et  les 
diffdrences  qui  existent  dans  les  deux  caset  montrer  qu’on  pent  par- 
fois,  avec  la  simple  incision,  dviter  une  trepanation  inutile  ;  dans  les 
cas  oil  on  a  fait  cette  derniere  (Laurens,  Nager  et  Pdcharmant),  on  a 
trouvd  I’antre  peu  ou  pas  malade.  En  un  mot,  il  ne  faut  pas  faire 
d’une  faQon  systdmatique  absolue  I’antrotomie ;  il  faut  peser  les 
symptomes  pour  faire  un  diagnostic  diffdrentiel  base  sur  :  1“  I’ab- 
sence  de  sensibilitd  4  la  pointe  de  la  mastoide  ;  2“  I’absence  de  flux 
purulent  par  le  conduit,  ou  sa  prdsence  ;  3"  la  tumdfaction  localisde 
de  prdfdrence  b  la  rdgion  temporale ;  4“  I’absence  d’une  tumdfaction 
ou  d’une  perforation  tympanique.  Bien  que  le  conduit  soit  tumelid 
il  n’y  a  pas  d’otite  externe  panonculeuse  qui  attaint  parfois  une 
intensitd  telle  qu’elle  simule  une  mastoidite  ;  mais,  suivant  le'  D” 
Botey,  s’il  y  a  une  periostite  pblegmoneuse  attdnude  da  conduit 
qui,  propagde  a  la  partie  supdrieure  du  mdat  auditif,  arrive  jusqu’4 
I’ecaille  du  temporal,  c’est  la  la  cause  originelle  de  ces  processus. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Suppuration  de  I'attique  avec  hernie  rare  du  tym- 
pan  et  complication  labyrinthique  passagere,  par 

Gradle,  de  Chicago  {Med.  journ.  Springfield,  1909;  XXI,  61o). 

Le  sujet  avail  38  ans ;  ecoulement  minime.  Le tympan etait cache  par 
la  tumeur  venant  du  haul  et  siegeant  en  avant;  on  I’incisa  et  elle 
4tait  creuse.  Le  reste  du  tympan  dtait  normal,  sauf  congestion.  La 
douleur  et  I’ecoulement  dimihuerent  et  la  legere  douleur  mastoi- 
dienne  disparut.  Cependant,  le  lO'jour,  il  y  eut  complication  labyrin¬ 
thique.  Le  sujet  eut  emission  involontaire  d’urine,  vertiges,  vomisse- 
ments ;  il  n’entend  pas  la  montre  ;  diapason  latdralise  du  cote  ma- 
lade.  An  bout  d’une  semaine,  tous  les  symptomes  avaient  disparu. 
4  semaines  de  douleurs  d’oreille,  sans  mastoidite,  caracterisent  le 
cas,  suivant  I’auteur,  comme  une  inflammation  de  I’attique  sans 
atteinte  de  la  caisse  proprement  dite. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
Tumeurs  malignes  de  la  region  mastoidienne,  par  Bnuz- 
zom{Arch.ital.  otoL,  vol.  XXI, f.  3). 

Le  premier  cas  (homme  de  39  ans)  est  un  sarcome  k  grandos  cel¬ 
lules  polymorphes  ;  il  fut  traite  chirurgicalement  par  I'ablation  et 
traitement  radiotherapique  consecutif,  avec  guerison. 

Dans  le  deuxieme  cas,  paysan  de  6  ans,  atleint  de  carcinome,  on 
fit  le  traitement  local  par  injection  de  trypsine  et  en  meme  temps  lo 
traitement  par  les  rayons  Rontgen.  Guerison. 

L’auteur  pense  que  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  il  faut  tou- 
jours  essayer  le  traitement  chirurgical  quand  il  est  possible  en  I’ai- 
dant  de  la  radiotherapie.  Quand  le  traitement  chirurgical  ne  nous 
donne  pas  d’espoir  de  reussite  h  cause  de  I’etat  particulier  de  la 
tumeur  ou  du  malade,  il  faut  employer  les  preparations  que  nous 
suggere  la  thdrapeutique  moderne  et  parmi  elles  la  trypsine  avec 
rau.xiliaire  des  rayons  X.  U.  CALAMiDA(de  Milan). 

Recidive  de  mastoidite  avec  lesions  du  labyrinthe,  par 
Hugh  Blackwell,  de  New- York  {Annals  of  otology-rhinolo'gy 
and  laryngology ,  mars  1910). 

De  I’observation  de  ce  malade,  I'auteur  conclut  que  les  fonctions 
du  labyrinthe  lese  sont  compens6es  apres  quelque  temps  par  le 
labyrinthe  sain,  et  qu’il  est  bon,  avant  d’intervenir,  d’altendre  que 
les  symptomes  de  labyrinthite  aigue  aient  disparu. 

Kehaudren  (de  Saint-Brieuc). 

Sur  la  mastoidite  syphilitique,  par  F.  Ardenne,  de  Bordeaux 
{Rev.  heb.  de  laryng.,  etc.,  12  mars  1910). 

Observation  d’un  cas  observe  par  I’auteur  suivie  de  la  citation  de 
plusieurs  autres  cas  dont  il  ressort  qu’aucun  signe  pathognomonique 
ne  pent  fixer  le  medecin ;  k  part  la  coloration  rouge  un  peu  plus 
sombre  de  la  tumefaction,  ce  n’est  qu’en  s’appuyant  sur  I’insucces 
operatoire,  sur  les  Idsions  specifiques  concomitantes,  sur  la  non¬ 
participation  de  I’oreille  moyenne,  que  I’on  pensera  h  appliquer  le 
traitement  qui  jugera  le  cas.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Thrombose  du  sinus  d’origine  otitique  et  ses  rapports 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N“  1,  1910.  20 
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avec  la  streptococcemie,  par  Emile  Greening  New-York 

Annals  of  otology,  rhinology,  and  laryngology,  mars  1910). 

Les  recherches  bacteriologiques  recentes  ont  montre  que  dans 
plus  dc  la  moitie  dcs  cas,  les  suppurations  aigues  de  loreille 
movenne  sont  dues  a  la  presence  du  streptocoque  pyogenes  et  dans 
environ  quinze  pour  cent  des  cas  au  streptococcus  mucosus.  Une 
des  complications  les  plus  redoutables  qui  survenaient  au  cours  de 
I’otitemoyenne  aigue,  la  thrombose  du  sinus  lateral  est  le  plus  gen^ 
ralement  associde  a  une  infection  de  la  circulation  gdnerale.  Eneffet, 
sur  ces  malades,  I'auteur  apres  avoir  he  la  jugulaire  interne  recueil- 
lait  du  sang  de  la  veine  mediane  du  bras  et  apres  culture  y  cons- 
tatait  souvent  la  presence  du  meme  microorgamsme  que  celui  qu  on 
trouvait  dans  le  pus  de  I’oreille.  Ces  recherches  lui  ont  en  meme 
temps  permis  de  prouver  que  la  presence  du  streptocoque  dans  le 
sang  n’impliquait  pas  forcement  un  pronostic  fatal. 

Suivent  deux  observations  detaillees  :  Tun  des  malades  gueri 
apres  avoir  fait  des  abces  metastatiques ;  chez  le  second  onarriva  k 
prevenir  ces  complications  par  la  ligature  de  la  jugulaire  et  le  foyer 
septique  resta  localise  au  sinus  lateral. 

Des  malades  qui,  apr^s  avoir  subi  I’operation  mastoid.enne,  ne  se 
r6tablissaient  pas  et  presentaient  une  temperature  elevee 
cependant  le  sinus  lateral  denude  paraissait  sain,  ont  '•apidement 
gudri  apres  la  'ligature  de  la  jugulaire,  resultat  qu  expliquait  la  cul- 
fure  positive  du  sang.  Keraupuen  (de  Samt-Brieuc  . 

Sur  un  cas  de  meningite  otogene,  par  Pusateri  [Aich.  ilal. 

Dans^ce’  ms  sous’  les  apparences  d’une  Idsion  otitique  qui,  sans 
unexamen  soi’gneux,  pouvait  s’interpreter 
rhale  chronique,  se  cacha  un  f 

quelques  jours,  des  consequences  mortelles.  Le 

e«  oe.r.  a, 

//.  _  nez  et  sinus 


Remarques  sur  la  physiologie  et  le  d^yeloppement 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  ®  a 

les  r6flexes  des  fosses  nasales,  avec  quelques  const 
derltfons  speciales  sur  la  function  et  /’importance 
des  cornets  par  Henry  J.  Hartz  ^Annals  of  otology,  rhinology 

„3..  1..  deu,  fols  p.«.  !,.»«  ,.e  cell,  de  >•  “S 

tandis  que  chez  I’adulte  ces  deux  regions  ont  les  memes  p 

*^°Pendant  les  trois  premieres  anndes  la  respiration  se  fait  surtout 
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par  la  partie  la  plus  61ev6e  de  la  region  ethmo'idale,  la  region  infe- 
rieure  des  fosses  nasales  etant  consid^rablement  r6trecie  par  le  cor¬ 
net  inferieur  qui  touche  au  plancher.  La  face  et  la  tete  n’atteignent 
leur  complet  developpement  que  vers  19  ans  chez  la  femme  et  vers 
21  ans  chez  I’homme. 

La  voute  palatine,  qui  forme  le  plancher  du  nez,  subit  un  mouve- 
ment  de  descente  entre  5  et  7  ans,  ce  qui  augmente  la  largeur  de  la 
fosse  nasale  a  sa  partie  inf6rieure. 

Contrairement  aux  autres  os,  ceux  de  la  face  ne  se  developpenf 
pas  par  I’interm^diaire  de  cartilages  mais  sont  produits  par  des 
couches  de  tissu  connectif.  Au  moment  de  la  naissance  le  maxillaire 
sup6rieur  est  compose  presque  en  entier  des  proces  alvdolaires,  les 
alveoles  dentaires  se  trouvant  en  contact  avec  le  plancher  del’orbite. 
A  ce  moment  commence  le  developpement  de  la  face  en  mSme  temps 
que  celui  du  maxillaire  par  la  formation  de  tissu  spongieux  s’inter- 
posant  entre  les  parois  alveolaires  et  la  portion  orbitaiVe  ;  un  travail 
de  resorption  se  produit  alors  qui  forme  les  sinus  et  amfene  un  61ar- 
gissement  des  fosses  nasales.  Ce  travail  persiste  jusqu’h  I’^poque  de 
I’eruption  de  la  dent  de  sagesse,  environ  25  ans,  epoque  a  laquelle 
I’antre  atteint  son  complet  developpement. 

Les  cornets,  organes  erectiles,  dont  la  muqueuse  est  recouverte  de 
cils  vibratiles  ont  pour  fonction  de  lubrefler,  de  rechauffer  et  de 
filtrer  I’air. 

Le  tissu  erectile  se  trouveau  niveau  de  la  tete  du  cornet  inferieur 
et  du  cornet  moyen,  et  k  I’extremite  posterieure  des  3  cornets. 

Les  nerfs  de  I’odorat,  I’olfactif  et  le  glosso-pharyngien,  contri- 
buent  pour  leur  part  k  la  protection  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives  en  avertissant  de  I’approche  d’une  nourriture  corrompue  ou 
d’un  air  vicie. 

Le  tubercule  du  septum,  les  tissus  erectiles  des  cornets  et  les 
muqueuses  des  fosses  nasales  ont  pour  but  d’offrir  une  certaine 
resistance  k  I’air  inspire  qui  a  ainsi  le  temps  d’etre  lubrefie  et 
rechauffe. 

Contrairement  k  ce  qui  est  generalement  admis  I’air  inspire  par  la 
bouche  est  tout  aussi  lubrefie  et  aussi  rechauffe  que  celui  inspire  par 
le  nez,  mais,  en  passant  par  le  nez,  I’air  se  debarrasse  d’une  partie 
de  ses  impuretes,  ce  qu’il  ne  fait  pas  en  passant  par  la  bouche. 

Les  sinus  accessoires  peuvent  etre  considerds  en  quelque  sorte 
comme  des  cavites  de  rdsonance ;  il  est  k  remarquer  en  effet  que 
chez  les  sopranos  on  rencontre  le  plus  souvent  le  type  dolico- 
cdphale  avec  des  sinus  petits,  tandis  que  chez  le  contralto  la  face 
est  plus  large  et  les  sinus  plus  developpds. 

La  muqueuse  des  sinus  se  continue  avec  celle  des  fosses  nasales, 
mais  est  beaucoup  plus  mince ;  elle  est,  comme  elle,  pourvue  de  cils 
vibratiles  qui  ont  pour  r61e  de  balayer  les  mucosites  vers  les  fosses 
nasales. 

Le  sens  de  I’odorat  semble  avoir  perdu  de  son  acuite  dans  I’espece 
humaine,  alors  que  chez  les  races  inferieures  il  est  restd  aussi  ddve- 
loppe  que  chez  certains  animaux. 


REVUES 
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Les  terminaisons  nerveuses  des  fosses  nasales  presentent  des  rap¬ 
ports  intimes  avec  le  lymphatique  et  le  syst^me  nerveux  central,  et 
plus  encore  avec  les  nerfs  quiont  pour  action  de  regulariser  lesmou- 
vements  du  coeur  et  du  poumon. 

Le  reflexe  peut  avoir  son  point  de  depart  sur  toutes  les  parties  de 
la  pituitaire,  mais  principalement  au  niveau  des  tissus  erectiles  des 
cornets. 

Les  nerfs  sensitifs  du  nez  proviennent  du  trijumeau  et  ce  sont  eux 
qui  provoquent  les  reflexes  physiologiques  bien  connus,  tels  que 
I’eternuement,  la  toux,  le  spasme  de  la  glotte,  le  spasme  expiratoire 
et  les  troubles  vaso-moteurs. 

Suivent  de  nombreuses  figures  explicatives. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc) . 

Recherches  d’olfactometrie  k  la  fln  de  la  grossesse, 
pendant  les  couches  et  les  epoques  catameniales, 
par  Parravicini  et  1.  Levi  (Compte  rendu  de  la  clinique  obste- 
tricale  et  gynecologique  de  I’Universitd  royale  de  Turin.  Cirie, 
Imprimerie  G.  Capella,  1909). 

Les  auteurs  ayant  fait  k  I’aide  de  I’instrument  de  Reuter  des 
recherches  sur  I’odorat  k  la  fin  de  la  grossesse,  pendant  les  couches 
et  dans  les  epoques  catameniales,  ont  obtenu  les  resultats  suivants  : 

Chez  les  quatre  femmes  enceintes  examinees,  choisies  de  fagou 
qu’elles  n’eussent  aucune  alteration  dans  le  nez,  ni  des  maladies 
ayant  rapport  au  systeme  nerveux,  le  pouvoir  olfactif  qualitatif  ne 
montra  jamais  pour  les  quatre  cylindres  de  Tappareil  Reuter  de 
variations  dans  les  diffdrents  moments  d’observation,  tandis  que  le 
pouvoir  quantitatif  presenta  constamment  une  diminution  sensible 
avant  le  travail  de  I’accouchement  :  les  auteurs  attribuent  ce  fait  a 
une  intoxication  du  systeme  nerveux,  comme  aussi  k  la  circulation 
cerebrate  modiflde  chez  les  femmes  grosses.  Au  neuvieme  jour 
apres  I’accouchement,  I’acuite  olfactive  dans  la  plupart  des  casrede- 
vient  normale,  toujours  d’api-es  la  graduation  de  Tappareil  Reuter. 
Chez  les  autres  sujets  examines  le  pouvoir  olfactif  quantitatif  serait 
Idgerement  accru  pendant  les  couches. 

Chez  les  3ii  femmes  examinees  pendant  la  periode  intermenstruelle, 
le  pouvoir  olfactif  qualitatif  fut  toujours  positif  pour  tous  les  quatre 
cylindres  de  Tappareil  Reuter. 

Le  pouvoir  quantitatif  he  prdsenta  pas  de  variations  chez  les 
femmes  non  affectees  de  derangements  pendant  les  dpoques  cata- 
mhniales,  tandis  que  chez  celles  affecthes  de  dysmenorrhde  soil  de 
Tuterus,  soit  de  Tovaire  il  se  trouva  constamment  augmente  seule- 
ment  pendant  la  periode  menstruelle,  ce  qui  serait  explique  par  les 
auteurs  comme  un  fait  du  k  une  hyperexcitabilite  du  systeme  nerveux. 
Ce  second  groupe  fut  egalement  choisi  apres  exclusion  desaltdra- 
tionsdu  nez  et  des  maladies  d’ordre  general.  Menier  (de  Figeac). 
Sur  le  centre  olfactif,  par  R.  Halschek  (Wiener  klin.  Runds¬ 
chau,  1909,  n-  47).  .  . 

Les  manuals  et  les  traitds  ne  disent  rien  de  certain  sur  la  localisa- 
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tion  de  I’odorat.  L’anatomie  comparee  nous  a  enseigne  k  ce  sujet  des 
voies  meilleures  que  la  clinique.  Les  recherches  de  Zuckerkandl  sur 
les  reptiles  et  les  mammiferes  ont  indiqud  en  particulier  Fimpor- 
tknce  de  la  rdgion  de  la  come  d’ Ammon  pour  I’olfaction  centrale. 
Les  experiences  de  Luciani  confirment  cette  maniere  de  voir.  Chez 
les  mammiferes  sup6rieurs  par  example  :  le  Nasua,  varidtd  d’ours, 
nous  trouvons  augmentation  de  surface  des  parties  proximales  du 
lobe  piriforme  de  sorte  que  dans  la  profondeur  il  se  forme  un  ilot, 
une  insula,,  par  opposition  avec  les  mammiferes  inferieurs  chez  les- 
quels  la  formation  de  la  come  d’ Ammon  parait  plus  prononcee.  Chez 
les  singes  et  I’homme,  tout  le  territoire  olfactif  perd  encore  d’eten- 
due,  il  y  a  une  reduction  de  la  come  d’Ammon  et  une  retrogradation 
des  parties  anterieures  du  lobe  piriforme.  11  semble  done  vraisemt 
blable  pour  I’homme  que  e’est  moins  la  region  de  la  come  d’Ammon 
que  les  parties  proximales  de  la  circonvolution  de  I’hippocampe  et 
du  crochet  de  cette  come  qui  ont  de  I’importance  comma  centre  sup6- 
rieur  dei’olfaction.  1.  Braun  (de  Vienne). 

La  production  d'odeurs  mixtes,  par  II.  Zwaardemaker, 
d’Utrecht  (Zeilschrift  fiir  biologische  Technik  und  Methodik,  t.  I, 
1908). 

L’auteur,  pour  produire  les  odeurs  composites,  emploie  le  prin- 
cipe  des  cylindres  mobiles  I’un  sur  I’autre  (comma  dans  son  olfacto- 
metre  clinique)  et  le  principe  des  dilutions  successives.  L’addition 
de  son  aerodromometre  a  I’appareil  permet  de  contr&ler  et  mesurer 
k  tout  instant  le  transport  d’air  aspire.  Les  details  de  la  construction 
et  du  fonctionnement  de  I’appareil  destine  k  produire  les  odeurs 
composites  (olfactometre  a  melange  :  Mischungsolfaktometer)  Aoivent 
etre  lus  dans  I’original.  Menier  (de  Figeac). 

De  I’importance  des  maladies  nasales  dans  les  trauma- 
tismes  de  la  tete  par  Ziem,  de  Dantzig  {Rev.  hebd.  de 
laryng.,  25  juin  1910). 

Apres  un  traumatisme  considerable,  chute  de  cheval,  le  sujet  de 
I’observation  rapportee  par  I’auteur  eut  une  fracture  de  la  base  du 
crane  qui  intdressa  I’oreille  moyenne,  le  canal  optique,  la  lame  cri- 
blde  de  I’ethmoide,  le  sinus  frontal.  Quand  deux  ans  apres  cette 
chute,  le  malade  vint  trouver  I’auteur,  il  souffrait  de  maux  de  tete, 
de  vertiges,  de  reves  elTrayants,  d’une  irascibilitd  de  caractere  con- 
siddrable.  La  narine  droite  dtait  bouchee,  il  y  avait  de  la  suppura¬ 
tion  nasale.  Loin  de  reduire,  par  le  galvano-cautere,  le  gonflement 
de  la  muqueuse,  I’auteur  qui  y  voyait  une  condition  de  retablisse- 
ment  de  la  circulation  naso-cranienne,  prescrivil  des  irrigations  et 
fit  poser  des  sangsues  k  la  racine  du  nez.  Tons  les  phdnomenes 
qui  incommodaient  le  malade  avaient  disparu  ainsi  que  la  tume¬ 
faction  nasale,  deux  ans  apres. 

J.-E.Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

1 .  Travail  communique  au  Congrks  de  la  Socidte  fran? aise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1910. 
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Sarcome  du  nez  chez  une  flllette  de  3  ans,  par  Paludetti 
{Archivio  ital,  otoL,  fasc.  4,  vol.  XXI). 

Le  sarcome  qui  probablement  avail  eu  son  point  de  depart  dans  la 
fosse  nasale  gauche  avail  envahi  pen  k  pen  les  sinus,  la  base  du 
crkne  et  fourni  des  foyers  m6tastatiques  dans  les  ganglions  cervi- 
caux.Il  faut  noter,  dans  ce  cas,  la  grande rapiditd  d’6volution  de  la 
tumeur  qui,  en  un  peu  plus  d’unmois  et  demi  a  dater  de  I'apparition 
des  premiers  symptbrnes,  amena  la  mort  de  la  petite  malade. 

U.  CALAMiDA(de  Milan). 

Epithelioma  superflciel  du  lobule  du  nez  k  marche 
rapide  consecutif  ^  un  traumatisme,  par  Dubreuilu  et 
Petges  (Gaz.  hebd.  des  Sc.  midie.  de  Bordeaux,  8  mai  1910). 
Presentation  d'un  malade  age  de  33  ans,  qui,  a  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  superflciel  ayant  excorie  legerement  le  lobule  du  nez,  pre¬ 
sente  une  plaque  lardacee,dure,  couvrant  toute  la  surface  du  lobule. 
Cette  plaque  est  recouverte  d’un  epidermefin,  transparent,  coupero- 
se ;  elle  est  mamelonnee,  fmement  plissee,  luisante,  de  couleur 
rose  jaunatre. 

Sur  sa  region  mediane  on  observe  deux  ulcerations  superflcielles, 
arrondies,  ne  depassant  pas  la  surface  d’un  grain  de  mil,  seches, 
luisantes,  planes,  lisses,  a  bords  nets,  sans  bourreletperipheriques. 

La  masse  du  lobule  parait  etre  le  siege  d’une  plaque  de  scierodermie. 
Une  biopsie  faite  sur  le  bord  de  cette  plaque  montre  qu’il  s’agit  d’un  | 
epithelioma  tubule,  basocellulaire,du  type  ulcus  rodens.Cette  variete  j 
d’epitheiiome  cutaneest  tres  rare.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Syphilis  nasale  ignores,  par  Bulla  (Bolletino  delle  malattie 
dell’orecchio,  avril  1910). 

Expose  d’un  cas  de  stenose  nasale  unilaterale  accompagnee  d’ecou- 
lement  d’une  grande  quantite  de  mucus  jaunatre  et  caracterisee  par 
des  granulations  et  des  petites  tumeurs  blanc-grisatres,  saignant 
facilement,  sidgeant  sur  le  cornet  inferieur,  la  cloison,  le  plancher. 
L’examen  histologique  de  ces  granulations  parla  en  faveur  du  diagnos¬ 
tic  de  syphilis  ;  le  traitement  iodo-mercuriel  a  conflrme  pleinement 
le  diagnostic  clinique  et  microscopique,  car  les  lesions  du  nez  gub- 
rirent  rapidement  et  completement,  U.  Calamida  (de  Milan). 
Resection  sous-muqueuse  du  septum  nasal,  par  I.-W. 
Voonnus  [New-York  med.  Journal,  27  fev.  1909). 

Comme  le  declare  I’auteur,  cet  article  n’est  pas  ecrit  pour  le  spe- 
cialiste,  mais  pour  mettre  le  medecin  au  courant  (This  essay  is  not 
written  for  the  specialist _  but  for  the  physician  who  is  inte¬ 

rested  in  the  subject  because  of  its  newness  to  him). 

Menier  (de  Figeac). 

Combinaison  d’un  pont  et  d’une  attelle  endonasale  pour 
la  correction  des  difformites  nasales  avec  depression, 

par  W.  W.  Carter,  de  New-York  (Boston  med.  and  surg.  Journal, 
CLIX). 

L’appareil  consiste  en  un  pont  d’acier  aussi  16ger  que  cela  est 
compatible  avec  sa  force.  Le  pont  est  forme  par  deux  ailes  courbes 
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fenetrees  reunies  par  une  charniere.  La  distance  a  laquelle  ces  ailes 
peuvent  etre  ecartees  est  reglee  par  un  ecrou.  Les  herds  des  ailes 
divergent  de  fagon  a  correspondre  ii  la  forme  du  nez ;  elles  sent 
rembourrdes  avec  du  caoutchouc  et  pres  du  hord  il  y  a  de  petits  trous 
pour  permettre  d'y  coudre  un  remhourrage  supplementaire  en  gaze. 
La  seconde  partie  de  I’appareil  consiste  en  deux  petites  attelles  en 
Ebonite,  percees  de  quatre  petits  trous. 

Avant  d’employer  ces  appareils  il  faut  que  les  parties  aient  dte 
completement  mobilisees.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Sur  le  traitement  du  coryza  aigu  des  nourrissons,  par 
W.  Schultz  (Miinchen.  rued.  Wochenschr.,  1909,  n“  29,  1488). 
C’est  un  fait  connu  que  le  coryza  est  une  des  affections  qui 
menacent  la  vie  du  nourrisson.  L’impermdabilite  nasale  empeche 
I’enfant  de  teter  ;  de  plus,  les  efforts  nombreux  qu’il  fait  pour  res- 
pirer  provoquent  un  epuisement  rapide  des  muscles  respiratoires 
et  de  I’atSlectasie  pulmonaire.  Les  moyens  les  plus  communement 
employes  (lavages  avec  la  solution  saline  physiologique,  badigeon- 
nages  au  menthol  et  &  la  cocaine,  etc.)  ne  sont  pas  exempts  de  dan¬ 
gers.  L’auteur  recommande  I’emploi  d’un  luhe  rond  en  gomme,  ana¬ 
logue  k  la  ventouse  de  Bier,  dont  Tune  des  extremites  est  remplie 
de  byroline  ou  de  toute  autre  substance ;  puis,  par  I’autre  extremite 
olivaire,  on  aspire  dix  a  douzefoisles  mucosites  qui  se  Irouvent  dans 
chaque  narine.  La  respiration  penible  et  anxieuse  et  la  sibilance  dis- 
paraissentau  bout  de  quelques  heures  ;  parcette  methode,  I’affection 
se  trouve  tres  favorablement  influencde.  Ldon  Delmas  (de  Paris). 
Le  rhino-sclerome  en  Boheme,par  le  prof.  O.  Fkankenberger, 
de  Prague  (Deutsche  med.  Zeitung,  25  mai  1908). 

De  la  Galicie  et  de  la  Pologne  russe  le  sclerome  gagne  mainte- 
nant  vers  I’ouestet  versle  sud.  Le  sclerome  a  augmentd  de  frequence 
en  Boheme  et  en  .Moravie.  11  faut  que  les  mddecins,  les  autorites 
luttent  centre  lui,  qu’on  dduque  les  malades. 

L’auteur  passe  en  revue  les  symplomes  :  troubles  de  la  respira¬ 
tion  nasale,  pertes  de  substance  de  la  luette,  du.  voile,  sans  cica¬ 
trices,  fetiditd  buccale,  enrouement,  gene  respiratoire. 

Les  alterations  du  nez  et  de  la  levre  supdrieure  sont  si  caracteris- 
tiques  qu’on  ne  saurait  les  meconnaitre.  Disons  cependant  qu’elles 
peuvent  frequemment  faii'e  ddfaut.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  I’etude  des  polypes  de  la  muqueuse 
nasale  dits  »  polypes  saignants  «,par  A.  Malan  (ArcA.  ital. 
ofoZ.,fasc.  4,  vol.  XXI). 

Des  deux  tumeurs,  I’une  prenait  naissance  dans  la  fosse  nasale 
gauche,  a  une  hauteur  correspondant  k  un  point  situd  entre  les  tetes 
des  cornets  infdrieur  et  moyen;  la  seconde  siegeait  sur  le  plancherde 
la  fosse  nasale  gauche. 

L’auteur  emit  bon  de  rassembler  en  un  groupe  unique  tous  les 
polypes  des  fosses  nasales  dits  polypes  saignants  et  prenant  en  con- 
siddration  leurs  caracteres  histologiques  et  cliniques,  propose  de  les 
appeler  tumeurs  fibro-vasculaires  benignes  du  nez. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
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Est-il  utile  pour  la  pathologie  et  la  clinique  de  conser- 
verle  terme  «  Polypes  saignants  du  nez  »  ?  (Traduction 
Boulay),  par  le  prof.  Citelli  iti  Ann.  nial.  or.,  n”  5,  mai  1910.) 

A  propos  de  6  cas  d’angiome  de  la  partie  anterieure  des  fosses 
nasales,  dont  5  presentaient  les  caracteres  typiques  des  polypes  sai¬ 
gnants  et  dont  le  sixieme  etait  un  cas  peut-etre  unique  jusqu’ici 
d’angiomyome  surtout  arteriel,  Tauteur  prouve  dans  ce  travail  que, 
soit  au  point  de  vue  pratique,  soit  au  point  de  vue  scientifique,  il 
importerait  de  rayer  en  rhinologie,  un  terme  non  seulement  inutile, 
mais  dangereux. 

Inutile  parce  que  la  frequence  et  Tabondance  des  dpistaxis  appar- 
tiennent  autant  aux  granulomes  simples  ou  tuberculomes  de  la  par- 
tie  anterieure  des  fosses  nasales  qu’aux  angiomesnasaux. 

Dangereux  parce  qu’aucun  des  caracteres  cliniques  des  polypes 
saignants  du  nez  ne  leur  est  propre  et  qu’on  pourrait  le  confondre 
de  ce  fait  avec  des  neoplasies  malignes  de  Tappareil  nasal  dans  sa 
portion  vestibulaire  meme. 

Deslorsjilest  preferable  de  cataloguer  les  tumeurs  nasales suivant 
leur  structure  histologique  et  suivant  les  regies  de  la  pathologie 
actuelle  ;  on  arriverait  aussi  a  supprimerjusqu’h  la  denomination  des 
polypes  qui  n’a  aucune  base  rationnelle,  soit  histologique,  soit  cli- 
nique,  et  qui,  au  contraire,  s’emploie  souvent  pour  indiquer  toutes 
les  neoformations  pathologiques  des  fosses  nasales  (soit  inllamma- 
toires,  soit  ndoplasiques),  meme  quand  celles-ci  n’ont  aucunement  la 
forme  de  polype. 

mentionner  la  relation  terminate  de  cinq  cas  d’angiome  avec 
tout  le  developpement  comporte  et  une  observation  d’angiomyome, 
surtout  artdriel,  consideree  comme  inedite.  Faivre  (de  Luchon). 
Une  "  porteuse  »  de  diphterie;  persistance  dubacille  de 
Klebs-L6ffler  neuf  mois  apres  la  maladie,  par  Strain,  de 
Winchmore  Hill  [Lancet,  17  octobre  1908). 

L’interet  de  ce  cas  reside  dans  le  fait  que  la  jeune  bonne  d’enfants, 
examinde  h  plusieurs  reprises  apres  gu6rison,  infecta  &  deux  reprises, 
dans  des  places  differentes,  les  enfants  a  elles  confies.  II  semble 
que  les  bacilles  n’dtaient  presents  que  par  moment  dans  le  nez  ;  peut- 
etre  un  des  sinus  s’ouvrant  dans  le  nez  leur  servait-il  de  nid  et  vidait 
le  contenu  dans  le  meat.  Cependant,  il  n’y  eut  jamais  d’ecoulement 
nasal.  Menier  (de  Figeac). 

La  cure  intra-nasale  de  la  pansinusite  chronique,  par 
O.  Laurent  (La  Clinique,  13  mai  1910). 

Le  traitement  classique  de  la  sinusite  chronique  fronto-ethmo'idale 
est  le  curetage  par  voie  frontale  en  raison  des  dangers  que  prdsen- 
terait  la  voie  nasale.  L’auteur  dmet  I’opinion  theorique  suivante  ; 
on  pourrait  peut-etre  chez  une  personne  disposant  de  temps  et  de 
ressources  suffisants  recourir  h  des  manoeuvres  nasales  controlees 
par  la  radiographie  stereoscopique  et  la  radiographie  et  obtenir  de 
bons  resultats.  11  faudrait  :  1“  Enlever  au  prealable  les  vdgdtations 
meatiques  et  resequerle  cornet  moyen  ;  2“  Introduire  des  catheters 
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dans  les  sinus  frontaux  et  sphenoidaiix ;  3“  Faire  une  radiographie 
stereoscopique  de  la  ligne  sinusienne  fronto-ethmoido-sphenoidale, 
les  catheters  en  place ;  4“  Elargir  les  voies  d’acces  en  manoeuvrant  la 
curette  ou  la  pince  coupante  dans  le  speculum,  toutes  les  distances 
ayant  ete  exactement  reperees  sur  la  radiographie  ;  cureter  en  s’ai- 
dant  au  besoin  de  la  radioscopie,  la  tete  du  sujet  couverte  d’une 
coiffe  protectrice  fenetree;  5“  Faire,  s’il  y  a  lieu,plusieurs  seances  de 
curetage ;  6“  Completer  par  une  cure  de  humage  a  Luchon  ou  ailleurs. 

•  Bablatier  (de  Romans). 

Contribution  casuistique  4  I’etude  des  sinusites  fron- 
tales  avec  complications  intracraniennes,  par  Karbowski 
[Zeilsch.  f.  Laryng.  Hhinol.  u.  Greuzgebiete,  t.  II,  H.  6,  1910). 
L’auteur  publie  deux  cas  suivis  de  mort  dont  le  second  en  parti- 
culier  est  tres  interessant  en  ce  sens  qu’il  s’agit  de  sinusite  syphi- 
litique. 

Femme  de  55  ans,  atteinte  de  suppuration  nasale  que  I’on  attribue 
a  une  sinusite  frontale  double.  Au-dessus  de  la  glabelle  soulevement 
periostique  du  volume  d’une  noisette.  L’anamnese  revele  I’existence 
de  la  syphilis.  Sous  I’influence  de  I’iodure,  les  douleurs  et  la  periostite 
disparaissent.  Quelqnes  mois  plus  tard,  la  malade  revient  ;  elle  pre¬ 
sente  deux  periostoses  frontales.  Fievre  moderde,  cephalee  violente. 
Secretions  nasales  fetides ;  croutes,  perforation  de  la  cloison. 

lodure  pendant  3  semaines  :  les  periostites  disparurent,  mais  la 
secretion  persiste  ainsi  que  la  fievre. 

Operation  ;  ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  necrose  dela  paroi 
anterieure  du  sinus  pres  de  la  cloison  interfrontale,  avec  pus  fetide. 
La  ndcrose  osseuse  s’etend  a  Fos  frontal,  de  telle  sorte  que  les 
limites  superieures  du  sequestre  atteignaient  la  suture  coronaire; 
La  paroi  posterieure  des  sinus  est  dgalement  necrosee  et  k  gauche 
on  voit  sourdre  de  la  paroi  posterieure  du  pus  venant  de  la  profon- 
deur.  Une  exerese  du  sdquestre  entier  etait  impossible,  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  on  suit  la  direction  du  pus  et  dans  la  profondeur  on 
trouve  un  abces  considdrable  s’etendant  jusque  vers  la  suture  coro¬ 
naire.  Apres  issue  du  pus,  oh  voit  battre  forlement  le  cerveau  ou 
plutdt  la  dure-mere  recouverte  d’exsudats  fibrineux.  Le  soir  de 
i’operalion,  attaque  epileptiforme,  pardsie  consdcutive  du  bras  droit, 
qui  disparait  le  lendemain ;  3  jours  apres  I’intervention,  somnolence, 
raideur  de  la  nuque,  vomissements,  dyspnde.  Mort. 

A  I’autopsie,  dpaississement  considerable  de  toute  la  voute  cra- 
nienne,  necrose  de  I’os  frontal  (paroi  antdrieure  et  posleideure). 

Sur  la  convexitd  gauche  du  cerveau  et  k  la  base  grandes  quantitds 
de  pus.  dpaississement  de  la  dure-mere  au  niveau  de  I’abces  sous- 
dural.  Rien  au  cerveau. 

La  syphilis  a  done  dtd  la  cause  des  complications  intra-craniennes, 
le  diagnostic  ne  doit  pas  etre  basd  sur  I’existence  d’un  sdquestre, 
de  meme  il  existe  des  productions  vdgdtantes  syphilitiques  ressem- 
blant  absolument  k  des  ndoformations  banales  histologiquement, 
lorsque  les  modifications  vasculaires  (pdri-endarddrite,  phldbite),  ne 


314 


'  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


sont  pas  encore  visibles.  Sebileau  a  fait  remarquer  ^galement  que 
des  sequestres  ordinaires  pouvaient  ressembler  a  des  sequestres 
syphilitiques,  particulierement  dans  les  suppurations  scarlatineuses 
et  tuberculeuses. 

On  doit  compter  avec  la  syphilis  bien  plus  souvent  qu’on  pourrait 
le  croire  d’apres  les  statistiques  de  Gerber,  celui-ci  en  effet  n’a  pas 
compte  les  cas  ou  la  syphilis  de  I’os  frontal  ou  du  nez  s’est  propag^e 
au  sinus  frontal. 

Sur  51  cas  (Gerber)  de  complications  intracraniennes,  Gerber 
trouve  3  fois  la  syphilis  conime  facteur  etiologique.  Ajoutons  les  cas 
que  Gerber  a  exclus  de  sa  statistique  :  1  cas  de  Huber,  1  cas  de 
Coakley,  3  cas  de  Compaired  et  le  cas  de  Dubreuilles.  Nous  avons 
ainsi  un  total  de  57  cas  avec  9  cas  de  syphilis  (15  fividemment 
la  reaction  de  Wassermann  pourra  etre  prdcieuse  desormais  pour 
determiner  la  nature  des  secretions  frontales  et  nasales. 

Dans  tons  les  cas  ou  il  y  a  ndcrose  etendue,  le  traitement  mercu- 
riel  ne  donne  rien,  les  infections  secondaires  prennent  le  dessus  et 
passenl  au  premier  plan.  M.  Bloch  (de  Paris). 

Des  orifices  accessoires  de  I’hiatus  semi-lunaire,  par 
Ghunwald,  de  Munich  [Arch.  f.  Lar.  de  Frankel,  vol.  23,  1. 11). 
Ces  orifices  accessoires  sont  souvent  I’aboutissant  des  cellules 
ethmoldales  :  leurs  secretions  peuvent  s'ecouler  directement  dans 
I’antre  maxillaire  et  y  entretenir  un  etat  inflammatoire. 

11  pent  arriver  le  cas  que  ^la  secretion  siegeant  en  avant  de 
I’ostium  maxillaire,  fasse  meconnaitre  une  suppuration  de  ce  sinus. 

La  curabilitd  difficile  de  cette  suppuration  s’explique  alors  par 
ce  fait  que  la  sdcrdtion  est  retenue  dans  un  recessus  communiquant 
directement  ou  non  avec  la  cavite  principale. 

Des  produits  inflammatoires  retenus  ou  des  kystes  peuvent  par 
effraction  perforer  I'os  laryngo-nasal  et  pdndtrer  par  cette  voie  dans 
la  partie  anterieure  de  I’antre  maxillaire. 

Cette  connaissance  des  derives  de  la  fente  nasale  laterale  sert  k 
expliquer  les  dehiscences  tdratologiques  qui  siegent  dans  I’antre 
maxillaire  et  dans  le  voisinage  de  I’oeil  et  du  nez. 

Delobel  (de  Lille). 

Une  nouvelle  pqche  salive  dans  les  operations  du  nez 
et  de  la  gorge,  par  le  D'’  Lowenstein,  d’Elherfeld  [Munch,  med. 
Wochens,  1909,  n"  33;. 

Cette  poche  est  en  papier,  le  prix  est  tres  modere.  F’ournisseur; 
H.  Muller,  fils,  a  Elberfeld.  Schonemann  (de  Berne). 

Sinusite  frontale,  meningite  sereuse,  Guerison,  pyohe- 
niie,par  W.  Reipen  (Zeifsc/ir. /'.  Laryny.  Rhinol.  u.  ihre  Greuz- 
grehtefe,  t.  1,11.  6,1910). 

Jeune  homme  de  16  ans.  Douleur  5  la  pression  du  sinus  frontal 
gauche  :  oedfeme  de  la  paupiere  supdrieure  gauche.  Chemosis. 
Pupilles  normales.  Diplopie  sauf  lorsquele  malade  regarde  a  gauche 
Opdration  de  Killian.  Abces  du  bras  concomitant  que  I’on  incise.  Pos- 
terieurement,  bronchite  avec  expectoration  purulente.La  fievrepyo- 
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hemique  continue  4  semaines.  Puis  nevrite  optique  h  gauche, 
oedeme  de  la  papille  k  droite.  Tumefaction  de  I’articulation  metacar- 
pophalangienne  du  medius  droit.  Ponction  lombaire  ;  liquide  clair, 
guerison.  M.  Bloch  (de  Paris). 

Sarcome  globocellulaire  de  I’ethmoide  et  du  sinus 
maxillaire  gauches.  Rhinotomie  laterals  et  ethmol- 
dectomie  (precede  de  Moure),  par  J.  Duveuger,  du  Caire 
{Rev.  heb.  de  laryng.,  etc.,  9  avril  1910). 

L’auteur  apr^s  Tobservation  de  son  malade  decrit  la  technique 
operatoire  et  donne  un  resumd  succinct  de  la  question  des  tumeurs 
malignes  de  cette  region.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

L’operation  endo-nasale  des  tumeurs  du  corps  pitui- 
taire,  par  Hirsch  [Wiener  med.  Wochenschrift,  n“  13,  1910). 
Hirsch  a  employe  I’ouverture  large  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal  (methode  de  Hajek)  pour  ouvrir,  par  voie  endo-nasale,  en 
traversant  ce  sinus,  sa  paroi  superieure  et  le  bourrelet  pituitaire.  II 
a  pu  experimenter  et,  avec  un  bon  rdsultat,  cette  mdthode  sur  un 
cas  de  la  clinique  de  Wagner  ayant  des  symptomes  d’une  tumeur  de 
I’hypophyse.  Chez  cette  malade,  aveugle  d’un  ceil,  et  chez  laquelle  la 
vision  de  I’autre  n’dtait  plus  que  de  1/30,  on  enleva  d’al)ord,  dans 
une  seance,  le  cornet  moyen  ;  au  bout  de  quelques  jours,  on  ouvrit 
le  labj'rinthe  ethmoidal  anterieur.  Apresun  autre  intervalle,  resection 
large  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphdnoidal,  et  enfin  ouverture 
du  bourrelet  hypophysaire,  incision  de  la  dure-mere,  ablation  d’line 
partie  de  la  paroi  de  la  tumeur  kystique.  Les  phdnomenes  de  com¬ 
pression  disparurent.  L'acuitd  visuelle  s’ameliora  rapidement  et 
revint  de  1/30  k  1/6.  Pour  ne  pas  etre  obligd  d’operer  a  intervalles 
assez  longs  dans  les  cas  urgents,  Forateur  propose  une  mdthode  qui 
suit  la  resection  sous-muqueuse,  en  volet,  de  Killian.  On  enleve  aussi 
le  bee  du  sphenoide  entreles  branches  d’un  speculum,  lequel  dearie 
les  deux  feuillets  de  la  muqueuse  ;  on  enleve  k  la  pince  coupante  la 
cloison  sphenoidale  et  erifln  on  reseque  k  Femporte-piece  la  paroi 
antdrieure  du  sinus  sphdnoidal.  Le  corps  pituitaire  est  alors  bien 
accessible  sur  la  ligne  mddiane,  avec  danger  de  blesser  le  sinus 
caverneux,  la  carolide  ou  les  nerfs.  I.  Braun  (de  Vienne). 

Le  traitement  consecutif  aux  operations  sur  les  cavi- 
tes  nasales  accessoires,  par  Henry  Horn,  de  San-Francisco 
(Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1910). 

Apres  une  opdration  de  Killian,  il  faut  compter  plusieurs  semaines 
pour  obtenir  une  gudrison  complete  et  cela  k  cause  de  la  diffleultd 
qu’on  dprouve  k  maintenir  un  bon  drainage  dans  la  rdgion  opdrde. 
Aussi  Fauteur  a-t-il  songd  k  remplacer  ce  drainage  par  Faspira- 
tion. 

Mais  il  faut  tout  d’abord  que  Fopdration  ait  dtd  aussi  radicale 
que  possible,  e’est-k-dire  qu’on  ait  bien  enlevd  toute  la  muqueuse  du 
sinus,  tousles  polypes,  toutes  les  cellules  ethmo’idales  carides,  bien 
nettoyd  le  sinus  maxillaire  et  sphdnoidal  s’ils  dtaient  infeetds.  On 
fera  alors  rdgulierement  tons  les  jours  Faspiration  du  sinus  et  par 


316  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

ce  moyen  I’auteur  pretend  guerir  son  malade  en  une  moyenne  de 
14  jours. 

Si,  apres  deux  ou  trois  semaines,  on  constate  encore  quelques 
gouttes  de  pus,  il  faut  en  chercher  la  source,  savoir  s’il  vient  dune 
cellule  ethmoidale  insufflsamment  curetde  ou  de  la  pituitaire. 

Pour  cela,  I’auteur  fait  d’abord  un  grand  lavage  de  I’antre  pour 
voir  s’il  suppure ;  puis,  il  tamponne  avec  des  boulettes  de  coton 
I’entree  du  sinus  sphenoidal  etla  region  operee  ;  enfin  il  pulverise 
sur  la  pituitaire  une  mince  couche  d’aristol. 

Quelques  heures  apres  il  examine  de  nouveau  le  nez  ;  si  ParistoP 
baigne  dans  une  16gere  couche  de  mucus,  c’est  que  la  sdcretion 
vient  de  la  pituitaire  ;  s’il  n’y  a  rien  de  ce  cote  et  qu’apres  avoir 
detamponne  la  region  operee  on  obtient  par  I’aspiration  un  peu  de 
mucus,  c’est  que  c’est  la  paroi  du  sinus  opere  qui  sdcrete  et  qu’il 
y  est  reste  un  point  carie. 

L’auteur  decrit  ensuite  I’appareil  qui  lui  sert  a  faire  cette  aspira¬ 
tion  et  auquel  est  adjoint  un  manometre.  L’aspiration  se  fait  au 
moyen  d’une  petite  pompe  a  main.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 


III.  -  LARYNX 

Au  sujet  du  ventricule  laryngien  (laryngocele),  par 

Gugenheim,  de  Nuremberg  [Arch.  f.  Laryngol.  de  Frdnkel,  Ber¬ 
lin,  1910,  vol.  23,  t.  I). 

L’dtude  la  plus  fructueuse  de  ces  formations,  rudimentaire.s  chez 
I’homme,  est  celle  qui  a  trait  aux  singes  anthropo'ides  ;  chez  ces  ani- 
maux,  on  distingue  deux  sortes  de  poches  :  les  unes  medianes  pro- 
longementde  la  muqueuse  laryngee  sous  I’dpiglotte  a  travers  la  com¬ 
missure  anterieure  ;  les  autres  latdrales  qui  ne  sent  que  des  expan¬ 
sions  des  ventricules  de  Morgagni. 

Le  cas  tres  interessant  rapporte  par  I’auteur  appartient  h  cette 
derniere  variete  I  il  concerne  un  joueur  de  hautbois  qui  en  soufflant 
dans  son  instrument  voyait  se  produire  sur  le  cote  droit  du  cou  une 
tumefaction  du  volume  d’une  demi-noix  :  dans  les  gros  efforts,  une 
tumefaction  apparaissait  dgalement  ii  gauche,  mais  moins  volu- 
mineuse  ;  la  palpation  montrait  que  ces  tumefactions  occupaient 
exactement  I’intervalle  separant  le  thyroide  du  cricoide. 

Le  patient  ne  s’est  jamais  plaint  de  cet  etat :  I’examen  laryngo- 
scopique  revMait  simplement  un  dlargissement  anormal  de  I’ouver- 
ture  du  ventricule  de  Morgagni  du  c6te  droit. 

Ces  malformations  ne  sent  d’aucun  interet  pratique,  k  cause  de 
I'absence  de  troubles  fonctionnels,  elles  constituent  une  simple  curio-^ 
sitd  anatomique.  Delobel  (de  Lille). 

Les  troubles  de  la  sensibllite  du  larynx  et  I’anesthesie 
du  vestibule  dans  les  paralysies  recurrentielles,  par 
le  Prof.  Massei,  de  Naples  {Zeit.  f.  Laryng.,  Rhin.  und  ih.  Grenz- 
gebiete,  Bd.  Ill,  Heft  I,  1910). 

Massei,  dans  son  travail,  repond  aux  objections  d’lwanoff.  «  Jamais, 
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dit-il,  il  n’a  pr^tendu  que  lenerf  recurrent  6tait  un  nerf  mixte  chez 
rhomme.  «  Ce  n’est  que  sur  les  considerations  cliniques  que  Massei 
aconclu,  d’accord  avec  Ziemssen  qui  pretend  la  meme  chose,  d’une 
fagon  toute  calegorique. 

En  1868,  Krishaber  et  Peter,  dans  le  dictionnaire  Dechambre, 
disent :  «  Quand  on  cauterise  avec  une  substance  liquide  corro¬ 
sive  ou  cauterdtique  quelque  peu  concentree  la  muqueuse  du  larynx, 
ou  bien,  quand  on  la  touche  avec  une  substance  solide  qui  en  modi- 
fie  instantanement  la  surface,  comme  par  exemple  le  nitrate  d’argent 
en  nature,  on  provoque  I’occlusion  convulsive  du  larynx  qui  se  mani- 
feste  par  plusieurs  mouvements  successifs  d’inspiration  bruyante  et 
penible.  Mais  il  ne  survient  pas  de  toux. 

Au  contraire,  si  on  porte  sur  cette  muqueuse  une  simple  goutte 
d’eau,  le  seul  phdnomene  qui  domine  est  une  toux  violente,  lesinspi- 
rations  sont  genres  au  commencement  de  I’acces,  mais  elles  de- 
viennentbientbt  calmes  etnormales. 

La  toux,  au  contraire,  continue  aussi  longtemps  que  dure  la 
moindre  sensation  penible  sur  la  muqueuse  du  larynx. 

En  resumd,  si  I’excitation  porte  sur  la  sensibilite  reflexe,  il  en 
resulte  le  chatouillement  et  la  toux,  si  I’excitation  s’exerce  sur  la 
sensibilite  commune,  elle  provoque  la  douleur  et  le  spasme  local,  la 
toux  se  rattache  a  I’expiration,  le  spasme  a  I’inspiration. 

Le  but  de  la  communication  de  Massei  est  de  montrer  que  la  con¬ 
tradiction  existant  entre  les  partisans  et  les  adversaires  de  I’absence 
du  rdflexe  de  la  toux  dans  la  paralysie  recurrentielle,  s’explique  par 
les  differentes  metbodes  d’examen  de  la  sensibibte  et  par  la  diver- 
site  des  resultats. 

C’est  une  recherche .  difficile.  Massei  cbatouille  simplement  le 
larynx  avec  une  sonde  pendant  plusieurs  secondes,  lorsqu’il  n’y  a  au- 
cune  reaction .  Ses  adversaires  se  basant  a  priori  sur  un  point  de 
vue  purement  anatomique,  eherchent  surtout  a  provoquer  une  con¬ 
traction  en  provoquant  une  forte  pression  :  ils  troublent  ainsi  la  sen¬ 
sibilite  reflexe.  M.  Bloch  (de  Paris). 

Les  atrophies  laryngees,  par  le  D'^  Castex  [Le  larynx,  avril 

1910). 

Par  atrophie  laryngee  I’auteur  (tout  en  reconnaissant  que  la  deno¬ 
mination  repond  peut-etre  mal  k  la  lesion)  veut  decrire  un  aspect  Cli¬ 
nique  caractdrisd  par  une  diminution  de  volume  des  cordes  vocales 
qui  ne  se  rapprochant  pas  Tune  de  I’autre  ferment  en  expiration  for¬ 
ces  un  menisque  losangique. 

Cette  atrophie -laryngee  pent  etre  totale  comme  celle  que  Ton  ren¬ 
contre  chez  les  canulards  et,  portantsur  la  musculature  entiere  du 
larynx,  peut  amener  des  troubles  dela  phonation  et  de  la  respiration. 

L’atrophie  peut  etre  partielle  et  porter  ;  1“  sur  la  muqueuse  comme 
chez  les  ozdneux  ou  les  herkdo-syphilitiques;  2"  sur  Pappareil  muscu- 
laire  comme  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  ;  3“  sur  les 
cordes  vocales  sans  qu’il  y  ait  k  Eoeil  nu  de  Idsions  apparentes.Suivent 
sept  observations  dans  lesquelles  I’auteur  fait  ressortir  le  debut 
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pr^coce  de  cette  atrophie  laryngde  qui  s’est  manifest^e  chez  des 
enfants  k  la  suite  d’une  scarlatine,  d’une  diphterie,  d’une  rougeole 
ou  d’une  fievre  typho'lde. 

Signes  fonctionnels.  —  Le  symptome  important  amenant  le  malade 
chez  le  specialiste,  c’est  I’enrouement  ou  la  raucitd  de  la  voix,  sur- 
venue  a  la  suite  d'une  maladie  infectieuse. 

Signes  physiques.  —  Au  simple  examen  le  larynx,  parait  un  peu 
plus  petit  que  d’habitude,  k  I’expiration  forcde  les  cordes  vocales 
paraissent  greles,  petites,  amincies,  en  un  mot  atrophi^es,  laissant 
entre  elles  un  espace  ovalaire,  elliptique,  sorte  de  «  menisque  losan- 
gique  » . 

Etiologie.  —  Les  maladies  infectieuses,  rougeole,  diphterie,  grippe, 
scarlatine,  etc. ,  paraissent  amener  I’atrophie  musculaire  par  des  lesions 
graves  myogenes  ou  neurogenes. 

Diagnostic.  —  Doit  etre  fait  avec  I’atrophie  consecutive  k  une 
paralysie  du  larynx.  La  paralysie  du  recurrent  amene  I’atrophie 
simple  de  tous  les  muscles  du  larynx  :  les  cordes  vocales  sont  alors 
dans  la  position  cadaverique  et  les  aryteno'ides  immobilises.  La  simple 
auscultation  permettra  de  ne  pas  confondrB  I’atrophie  du  larynx  avec 
I’atrophie  des  cordes  vocales  chez  les  tuberculeux,  I’examen  laryn- 
goscopique  leverait  tous  les  doutes  dans  le  cas  de  nodules  vocaux. 

Pronostic.  —  Maladie  chronique  d’embiee,  I’atrophie  des  cordes 
vocales  bien  difficile  k  gudrir  amenera  un  pronostic  tres  reserve. 
Les  courants  eiectriques  restent  souvent  sans  effet  parce  que  I’appa- 
reil  musculaire  estdefinitivement  atrophie  ;  les  massages  siniple  ou 
vibratoire  ne  peuvent  pour  la  meme  raison  que  donner  des  rdsultats 
incertains.  Les  le?ons  d’orthophonie  constitueront  la  base  d’un  trai- 
tement  sinon  curatif,  le  plus  souvent  palliatif. 

Mercibr-Bellevue  (de  Poitiers). 

Le  psoriasis  du  larynx,  par  Paludetti  {Arch.  ital.  taring.,  vol. 

XXX,  fasc.  3).  .  . 

Dans  le  premier  cas,  ils’agit  d’un  homme  de  59  ans,  qui,  en  meme 
temps  quel’eruption  de  plaques  cntanees,eut  une  eruption  semblable 
dans  le  larynx  oii,  sur  les  cordes  vocales,  on  notait  des  saillies  de 
grandeur  differente,  de  couleur  grisktre.  Reaction  de  Wassermann 
positive.  Depuis  5  mois  que  le  malade  est  en  traitement,  les  pheno- 
menes  se  sont  beaucoup  ameiiores. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  23  ans  qui  autrefois  a 
eu  dejk  du  psoriasis  cutane.  Depuis  3  mois,  nouvelles  eruptions  k  la 
peau  avec,egalement,  localisations  au  larynx.  On  la  traite  k  I’arse- 
nic  et  aux  pulverisations  alcalines  locales,  mais  jusqu’ici  sans  ame¬ 
lioration. 

L’auteur  emit  que,  dans  le  premier  cas,  on  doit  penser  uniquement 
k  la  syphilis  comme  cause  de  la  lesion  ;  il  fait  renlrer  le  second  dans 
'  les  formes  ditesidiopathiques.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Pronostic  des  hemiplegies  palato-laryng6es,  par  Lemaithe 

et  SiMONiN  (in  Ann.  mat.  or.,  n“  3,  1910). 

Deux  cas  personnels,  rapproches  de  3  observations  et  d’une  qua- 
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trieme  douteuse  (de  Chauveau),  anterieuiementpubliees,  permettent 
aux  auteurs  de  decrire  un  type  clinique  special  caractirisi  par  la  bini- 
gnili  da  pronostic,  ce  qui  reste  d’ailleurs  I’exception.  D’accord  avec 
la  classification  de  Lermoyez,  en  ce  qui  concerne  les  paralysies 
r^currentielles,  on  pent,  des  lors,  retenir  la  formule  de  trois  variet6s 
cliniques  parmi  les  hemiplegies  palato-laryngees,  soit  :  1“  la  forme 
la  plus  friquente,  grave  et  incurable  parce  que  d’origine  non  syphi- 
litique ;  2“  la  forme  binigne  et partiellement  curable ;  dans  cette  forme, 
le  voile  recouvre  sa  motricit6,  alors  que  la  corde  vocale  et  les  muscles 
du  cou  restent  plus  ou  moins  paresies;  3“  la  forme  binigne  et  totale- 
ment  curable ;  c’est  la  forme  rare  qui  s’observe,  comme  ia  pr6ce- 
dente,  chez  d’anciens  syphilitiques  et  qui  doit  faire  redouter  I’evoiu- 
tion-uiterieure  du  tabes.  Identifide  par  son  allure  clinique  plutot  que 
par  I’electro-diagnostic,  elle  constitue  une  precieuse  revelatrice  de 
spdcificitd  mdconnue  et  commande  un  traitement  aussi  intensif  que 
prolonge,  capable  de  premunir  centre  I’ataxie  ou  d’en  dtouffer  les 
premieres  manifestations.  Faivre  (de  Poitiers- Luchon). 

Amputation  de  I’epiglotte  dans  la  tuberculose  laryn- 

gee,  par  Lorenzo  Lockahd  [Annals  of  otology,  rhinology  and 

laryngology,  decembre  1909). 

L’inQltration  de  I’dpiglotte  est  le  symptOme  le  plus  douloureux 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  et  cette  lesion  rdsiste  k  la  plupart  des 
traitements  classiques,  aussi  plusieurs  spdcialistes  ont-ils  songe  a 
en  pratiquer  I’amputation,  mais  cette  methode  est  combattue  par 
quelques-uns. 

L’auteur  au  contraire  en  est  tres  partisan  et  a  eu  I’occasion  de 
I’appliquer  souvent. 

Voici  les  cas  dans  Ifesquels  il  la  conseille  ; 

1“  Lorsque  I’epiglotte  est  tres  infiltree  et  cause  une  dysphagie  tres 
penible  ; 

2“  Lorsque,  meme  en  I’absence  de  dysphagie,  les  Idsions  epiglot- 
tiques  sont  telles  qu’elles  font  prdvoir  des  complications  graves  ; 

3“  Quandaucun  traitement  n’a  apporte  de  modifications  ; 

4“  Quand  I’dpiglotte,  par  son  volume,  cache  des  Idsions  sous- 
jacentes  qu’on  veut  trailer. 

On  pent  employer,  pour  cette  opdration,  I’anse  froide,  I’anse  gal- 
vanique  ou  les  pinces  coupantes. 

L’anse  galvanique  a  ledefaut  de  produire  une  reaction  consecutive 
parfois  intense.  ■* 

L’auteur  se  sert  surtout  d’une  pince  coupante  ou  meme  quelque- 
foisd’une  sorte  d’amygdalotome  lingual. 

Avec  I’anesthesie  par  la  cocaine,  on  obtient  une  insensibillsation 
parfaite. 

L’amputation  dOit  se  faire  aussi  complete  que  possible,  et  rh6mor- 
ragie  n’est  jamais  bien  grande. 

II  etait  k  craindre  qu’apres  ropdration  la  surface  de  section  fut 
contaminee  par  I’expectoration,  mais  cette  complication  est  tres 
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De  meme,  on  n’a  pas  not6  d’aggravation  dans  I’dtat  general.  Si 
parfois  la  toux  s’est  montrde  ensuite  plus  frequente  et  I’expectora- 
tion  plus  abondante,  ces  symptbmes  ont  rapidement  disparu. 

Au  debut  de  sa  pratique,  I’auteur,  pour  ne  pas  irriter  la  plaie,  fai- 
sait  administrer  au  malade  des  lavements  nutritifs  pendant  toute  la 
premiere  semaine,  mais  maintenant  il  leu-r  laisse  prendre,  quelques 
heures  apres  reparation,  un  peu  de  nourriture  liquide  non  irritante, 
en  evitant  pendant  2  jours  toute  nourriture  solide. 

Pendant  les  24  ou  36  heures  qui  suivent  I’opdration,  on  fait  dans  la 
chambre  du  malade  des  fumigations  calmantes,  et  on  administre  des  ' 
sedatifs  etdes  expectorants  si  le  malade  tousse. 

Enfin,  on  fait  plusieurs  fois  par  jour  sur  le  larynx  des  applications 
de  solution  de  formaline,  d’argyrol  ii  20  pour  100  et  si  la  douleur  per- 
sistedes  injections  d’huile  d’orthoforme. 

AussitOt  apres  I’operation,  et  des  que  I’hemorragie  est  arretee,  on 
badigeonne  le  moignon  avec  de  I’acide  lactique. 

11  est  a  remarquer  que  ladysphagie  est  rapidement  soulagee  apr^s 
cette  intervention.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Oz^ne  laryngo-tracheal,  par  Brindei,  et  Lamothe  [Journ.  de 
mM.  de  Bordeaux,  13  mars  1910). 

Presentation  de  la  trachee  d’une  malade  atteinte  d'ozene  laryngo¬ 
tracheal  pour  lequel  on  fit  une  trachdotomie  basse.  La  suffocation 
disparut,  mais  la  dyspnee  persista  et  s’accrut  jusqu’k  la  mort  quelques- 
jours  plus  tard.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Traitement  des  tubo-canulards  par  la  dilatation  elas- 
tique  et  la  laryngostomie,  par  R.  Botey  (Revista  de  Medicina 
y  Cirugia  Practicas,  novembre-ddcembre,  1909). 

Notre  distingue  confrere  le  docteur  Botey,  avec  son  activite  extra¬ 
ordinaire,  a  publid  dans  la  revue  un  travail  tres  long  dans  lequel  il 
ddcrit  d’une  maniere  claire  et  ddtaillde  le  traitement  moderne  des 
malades  appelds  par  lui  les  «  tubo-canulardos  >-,  ddnomination  qui 
accuse  si  bien  de  cent  lieues  son  origine  fran?aise;  et  indique  d’une 
maniere  breve  aux  initids  la  classe  de  malades  auxquels  elle  s’ap- 
plique.  Ce  sent,  pour  la  plupart,  les  gens  que  I’on  a  tubes  pour  le 
croup  et  qui,  en  consdquence  du  long  sejour  du  tube,  ont  eu  des 
ulcdrations  et  des  retractions  cicatricielles  qui  ont  entraind  la  tra- 
chdotomie  ;  jusqu’ii  ces  derniers  temps,  ces  malades  dtaient  condam- 
nes  h  la  canule  a  perpdtuitd.  Dans  son  intdressant  travail,  I’auteur 
fait  une  description  complete  de  I’arsenal  chirurgfcal  et  du  procddd 
opdratoire,  aussi  bien  de  la  dilatation  dlastique  et  de  la  laryngoto- 
mie,  que  des  mdthodes  d'examen  tres  difficiles  en  beaucoup  de 
cas  quand  il  s’agit  de  soigner  des  enfants  chez  qui  d  faut  pratiquer 
frdquemment  I’anesthdsie  chloroformique.  Les  conclusions  formu- 
Ides  par  Botey  sent  les  suivantes  :  1“  L’intubation  est  la  cause  la  plus 
frdquente  des  stenoses  laryngo-trachdales,  mais  elle  n’est  pas  suffir 
sante  d’elle-meme ;  il  faut  que  I’infection  qui  a  exigd  I’emploi  de 
I’intubation  soit  grave  et  qu’elle  place  la  muqueuse  dans  des  condi¬ 
tions  de  moindre  resistance,  pour  que  le  contact  du  tube  cause  des 
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ulcerations;  2“  Les  lesions  observ^es  chez  les  tracheotomises  sont 
r^paississement  de  I’dperon  tracheal  supra-canulaire  antdrieur,  la 
deviation  angulaire  de  I’oeil  tracheo-larynge,  I’ankylose  et  I’absence 
de  fonctionnement  du  larynx,  I’hypertrophie  des  cordes,  I’oedeme 
chronique  et  les  cicatrices.  Chez  les  tubo-canularises,  en  plus  de 
certaines  de  ces  Idsions,  se  rencontre  la  stdnose  cicatricielle  crico'i- 
dienne  par  decubitus;  3“  L’examen  d’une  stdnose  grave  se  pratique 
par  la  laryngoscopie  superieure  directe  et  la  tracheoscopie  directe 
retrograde  sous-glottique  ;  4»  Le  traitement  prophylactique  consiste 
a  ne  pas,  lors  du  traitement.  prolonger  la  permanence  du  tube.  Les 
intubations  repetees  indiquent  ddjk  I'existence  d’ulceres  par  decubi¬ 
tus,  confirmes  par  les  laches  noiratres  dans  le  tube.  On  ne  doit  pas 
ddpasser  la  cinquieme  intubation  ;  il  est  alors  preferable  de  prati- 
quer  la  tracheotomie ;  5“  Des  methodes  de  dilatation  interne,  on 
doit  donner  la  preference  a  la  methode  retrograde  avec  tubes  de 
caoutchouc;  6”  Si  ce  procddd  ne  donne  pas  de  resultat,  il  faut  recou- 
rir  il  la  tracheotomie.  11  termine  son  travail  par  quatre  observa¬ 
tions  dues  au  docteur  Sargnon  et  deux  personnelles.  Void  les  deux 
personnelles  :  I”  observation  :  Petite  fille  de  S  ans ;  croup,  intu¬ 
bation  et  injection  de  sdrum.  Au  bout  de  36  heures,  expulsion  du 
lube  dans  un  coup  de  toux,  nouvelle  intubation  avec  un  tube  de 
calibre  supdrieur,  qui  est  expulsd  de  nouveau  au  bout  de  deux  jours  ; 
reintubation,  et  au  bout  de  deux  jours,  I’etat  general  dtant  bon,  on 
enleve  le  tube  que  Ton  doit  replacer  b  cause  de  la  difficulte  b  respi- 
rer.  Tracheotomie  basse,  et  au  bout  de  12  jours,  supposant  le  larynx 
gudri,  on  essaie  inutileihent  d’enlever  la  canule.  Deux  mois  apres, 
les  choses  etant  resides  en  I'dtat,  apres  un  examen  qui  decele  I’exis- 
tence  d’une  cicatrice  etoilde  infra-glottique,  on  commence  la  dilata¬ 
tion  dlastique  avec  de  petits  tubes  de  gomme  de  4  millimetres,  puis 
de  5,  etc.,  qui  sont  changes  tons  les  5  a  6  jours;  on  arrive  ainsi  b 
11  millimetres  et  on  pent  alors  supprimer  la  canule  et  la  malade 
parle,  mais  avec  une  voix  rauque.  2“  observation  :  Enfant  de  six  ans 
qui  a  etc  tube  quatre  fois  pour  diphtdrie  laryngee  et  plus  lard  tra- 
chdotomisd  sans  pouvoir  quitter  sa  canule.  A  I’aide  de  la  laryngo¬ 
scopie  directe  faite  avec  le  tube  b  spatule  de  Briinings,  on  apergoit 
une  cicatrice  infra-glottique  qui  rend  le  larynx  impermdable.  La 
trachdo-laryngoscopie  retrograde  est  tres  difficile  b  cause  d’un 
grand  ep'eron  supra-canulaire  ;  le  cathdldrisme  retrograde  avec  un 
beniqud  mince  et  flexible  montre  sa  permdabilite.  Laryngotomie 
faite  le  11  octobre  ;  I’enfant  peut  etre  considerd  comme  gudri  en  avril 
del’annee  suivante,  car  il  respirait  parfaitement.  11  ne  restait  qu’une 
petite  flstule  dont  Tautoplastie  ne  fut  pas  faite  par  precaution.  On 
ne  peut  rien  dire  du  resultat  definitif  qui  fut  survenu,  car  I’enfant 
mourut  en  mai  b  la  suite  d’une  mdningite.  E.  Botella  (de  Madrid). 
Note  sur  deux  cas  de  plaie  du  larynx,  par  instrument 
tranchant,  gueris  par  suture,  par  Mouzels  et  Le  Roy  des 
Barbes  {Rev.  m6d.  de  I'lndo-Chine  fran^aise,  Hanoi,  1909,  II,  315). 
Le  premier  cas  est  celui  d’un  indigene  agd  de  29  ans,  victime  d’une 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N»  1,  1910.  21 
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tentative  d’assassinat,  le  b  septembre  1909.  Plaie  transversale  de  la 
face  m6diane  antdrieure  du  cou,  longue  de  six  centimetres,  situ6e  au 
niveau  du  cartilage  thyroide  ;  section  complete  [de  la  partie  droite 
du  cartilage  thyroide  suivant  une  ligne  Idgerement  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  k  droite :  suture  par  trois  points  au  catgut. 
Aphonie  complete  pendant  5  jours.  Guerison  de  la  plaie  sans  aucun 
incident.  Le  malade  sort  del’hopital  le  23  octobre,  sans  avoir  encore 
retrouvd  le  timbre  normal  de  sa  voix. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  indigene  agd  de  37  ans  qui,  fumeur 
d’opium  et  cachectique,  a  tente  de  se  suicider  avec  un  grattoir. 
Larynx  largementouvert  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoidienne 
qui  est  presque  completement  sectionnee  ;  emphyseme  sous-cutane 
occupant  les  parties  antdrieures  et  latdrales  du  cou.  Suture  par  trois 
plans  separes  :  1“  dans  le  premier,  on  ferme  la  membrane  thyro- 
hyoidienne  par  des  points  separes  k  la  sole;  2“  suture  au  catgut 
des  parties  molles  et  des  lambeaux  musculaires  ;  3"  suture  de  la 
peau  avec  des  crins  et  drainage.  Les  fils  sent  enleves  au  bout  de 
huit  jours  et  la  plaie  est  completement  cicatrisee.  Au  bout  d’un 
mois,  le  malade  meurt  de  sa  cachexie.  Leon  Delmas  (de  Paris). 
Section  transversale  de  la  membrane  thyro-hyoidienne 
par  coup  de  rasoir,  par  RAsknE  (Gas.  hebd.des  sc.  m4dic.  de 
Bordeaux,  20  mars  1910). 

Presentation  du  larynx  d’un  homme  qui,  dans  une  tentative  de 
suicide  al’aide  d’un  rasoir,  se  sectionna  completement  la  membrane 
thyroidienne  ainsique  I’epiglotte  au  niveau  desa  base.  La  membrane 
thyroidienne  fut  suturde  au  catgut  apres  rapprochement  de  I’os 
hyoide  et  du  cartilage  thyroide  au  moyen  d’un  fild’argent.  Le  bless4 
succomba,  neanmoins,  vingt-quatre  heures  plus  tard. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


IV.  —  PHARYNX 


fitude,  d’aprfes  des  monies,  du  pharynx  chez  I’enfant,. 
avec  quelques  considerations  speciales  sur  les 
trompes  d’Eustaehe,  par  William  Braislin  [Annals  of  oto¬ 
logy,  rhinology  and  laryngology,  mars  1910). 

Le  naso-pharynx  du  nouveau-ne  est  large  et  relativement  long, 
mais  est  peu  profond ;  ce  peu  de  profondeur  est  du  an  developpement 
encore  incomplet  des  os  du  crane,  de  la  face  et  des  vertebres  cervi- 
cales  principalement. 

Chez  I’enfant,  les  fosses  nasales  sont  peu  ddveloppees  et  il  semble 
que  le  tissu  adenoide  du  cavum  ait  pour  role  de  rdchauffer  et  de 
lubr6fier  Pair  inspire. 

Plus  tard,  au  fur  et  a  mesure  que  les  os  se  developpent,  la  voute 
du  pharynx  s’bleve. 

Les  bourrelets  de  la  trompe,  au  moment  de  la  naissance,  s’ap- 
pliquent  exactement  k  la  voute,  ce  qui  retreciP^d’autant  le  cavum  k 
ce  niveau. 
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.  L’ouverture  de  la  trompe  au  lieu  de  se  trouver  comme  chez 
I’adulte  au  niveau  du  bord  postdrieur  du  vomer  se  trouve  plus  en 
arriere  chez  I’enfant,  k  cause  du  moindre  ddveloppement  du  vomer 
k  cet  age.  . 

■  Par  suite  de  cette  disposition  specjale  du  cavum  chez  le  tout  jeune 
enfant  ou  la  voute  est  peu  profonde,  il  vaut  mieux  employer  pour 
I’addnotomie,  la  curette  de  Gottstein  ou  un  instrument  du  meme 
genre  que  les  pinces. 

Suivent  plusieurs  photographies  du  cavum  chez  le  nouveau-ne. 

Kehaudren  (de  Saint-Brieuc). 

Lymphosareome  primitif  du  naso-pharynx,  par  L.  Clerc 
-  [Bollelino  delle  mal.  deU'orecchio,  mai  1910). 

La  tumeur,  outre  qu’elle  avail  envahi  tout  le  naso-pharynx,  se  fit 
jour  aussi  le  long  de  la  trompe,  faisant  saillie  k  la  fagon  d’un  polype 
par  le  conduit  auditif  externe  de  droite. 

L’intervention  chirurgicale  associee  k  un  traitement  symptoma- 
tique  convenable  ne  procura  qu’un  soulagement  passager.  La  radio- 
therapie  eut,  au  debut,  une  influence  favorable  sur  le  volume  des 
metastases  corticales,  en  y  produisant  des  phenomenes  sensibles  de 
regression;  mais  si  elle  ne  put  triompher  de  I’augmentation  rapide 
du  neoplasme,  elle  put  toutefois  soulager  les  souffrances  subjectives 
du  malade.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Pathogenie  et  traitement  de  I’angine  de  Ludwig,  par  le 
professeur  Jacques,  de  Nancy  {Presse  oto-laryngol.  beige,  1910, 
n»  1). 

Cette  affection  que  Gensoul  (Lyon)  avait  ddcrite  10  ans  avant  la 
description  qu’en  fit  Ludwig  en  1836,  doit  etre  considerde  comme  un 
phlegmon  malin  sublingual ;  son  point  de  ddpart  est  essentiellement 
buccal  et  consistele  plus  souvent  en  une  inoculation  directe(piqures 
septiques)  ou  pathologique  (aphte)  de  la  muqueuse  du  plancher 
buccal.  La  disposition  toute  specials  de  la  region  (tissu  cellulo-adi- 
peux  creusd  de  lacunes  sdreuses  largement  communicantes)  explique 
la  diffusion  rapide  desgermes,  leur  active  prolifdration,rempatement 
prdcocede  la  region  etla  prompts  survenance  des  signes  d’infection 
gdnerale.  Au  debut,  quandil  ya  empatement  oeddmateux  du  plancher 
buccal,  une  ponction  profonde  au  galvano-cautere  peut  arreter  la 
marche  de  I’affection ;  ce  n’est  que  lorsqu’il  y  a  ddjk  tumdfaction  sus- 
hyoidienne  qu’il  faut  recourir  aux  ddbridements  externes. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Contribution  k  I’etude  de  Fangine  de  Ludwig,  par  Delie, 
d’Ypres  {Revue  hebd.de  laryng.,  16  juillet  1910). 

Aprds  avoir  ddcrit  la  topographie  de  la  rdgion,  I’auteureninduitles 
perturbations  tant  anatomiques  que  physiologiques  qui  ressortiront 
ndcessairement  du  ddveloppement  d’une  inflammation  phlegmo- 
neuse.  Ainsi  se  trace  peu  k  peu,  tres  compldtement,  le  tableau  de 
I’angine  de  Ludwig,  mieux  nomme,  comme  le  voudrait  Jacques  de 
Nancy,  phlegmon  septique  sublingual.  Le  traitement  prophylactique, 
antisepsis  habituelle  de  la  bouche,  surtout  en  cas  d’dclosion  de  la 
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dent  de  sagesse  ou  d’amygdalite,  puis  le  traitement  sont  suces- 
sivement  envisages.  Le  phlegmon  etabli  doit  etre  ouvert  et  debrid4, 
soit  par  incision  buccale  au  bistouri  et  au  cautere  et,  dans  ce  cas, 
dcarter  vers  le  maxillairele  nerf  lingual,  le  canal  de  Warthon  et  I’ar- 
tere  sublinguale  pour  inciser  la  muqueuse  le  long  du  bloc  forme  par 
la  langue,  soit  en  plongeant  un  couteau  galvano-caustique  dans  le 
sillon  muqueux  qui  separe  en  avant  le  maxillaire  ou  les  gencives  de 
la  partie  anterieure  refldchie  de  la  glande  sublinguale  et  du  canal  de 
Warthon.  Cette  methode  de  Jacques  permet  d’operer  quand  I’ecar- 
tement  des  machoires  est  trop  minime  pour  avoir  recours  a  la  pre¬ 
miere  intervention. 

Si  la  voie  buccale  est  interdite,  on  prend  soit  la  voie  sus-hyoi- 
dienne  laterale  en  incisant  horizontalement  et  successivement  un 
peu  au-dessus  de  la  grande  come  de  I’hyolde  :  la  peau,  le  peaucier 
I’aponevrose  (avec  precaution),  on  decline  en  hautle  digastriquc:  soit 
la  voie  sus-hyo'idienne  mddiane  en  incisant  la  peau  depuis  le  menton 
jusqu’^  I’os  hyoide  en  clivant  les  deux  mylo-hyo'idiens  apres  avoir 
rep6rd  le  raphd  mddian. 

Les  soins  consecutifs  comportent  des  irrigations  chaudes  et  comme 
drain  la  meche  de  gaze.  Le  streptocoque  dtant  souvent  en  cause,  le 
serum  antistreptococcique  ou  polyvalent  pent  etre  employd  avec 
avantage.  Pour  eviterle  recroquevillement  deslevres  de  I’incision  ou 
est  compris  le  paucier,  placer  de  grandes  agrafes  de  Michel. 

Suivent  deux  observations  de  I’auteur,  qui  furent  operees,  Pune 
par  voie  sus-hyo'idienne  mddiane,  I’autre  par  voie  sus-hyo'idienne  lat6- 
rale.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Le  diagnostic  des  angines  k  fausses  membranes,  par 
WiCART  {Le  midecin praticien,  14  juin  1910). 

II  faut  d’abord  reconnaitre  la  fausse  membrane  qui  est  adhirente, 
ilastique  et  risiUante  et  ne  pas  se  laisser  6garer  par  les  angines  a 
exsudats  ou  angines  blanches  (angine  pultacee  ou  muguet).  L’an- 
gine  ulcero-membraneuse  est  dejh  une  angine  a  fausses  membranes. 
La  fausse  membrane  reconnue  est-elle  diphterique  ou  non  ?  L  au¬ 
teur  trace  le  tableau  des  diverses  angines  ^  fausses  membranes  sus- 
ceptibles  d’etre  confondues  avec  la  diphterie  et  montre  combien  le 
diagnostic  differentiel  est  imperieux  et  complexe  en  raison  de  I’infec- 
tion  diphterique  toujours  ii  craindre.  Barlatier  (de  Romans). 
Contribution  k  I’etude  des  sarcomes  primitifs  des 
amygdales,  par  Pusateri  {Archivio  ital.  oloL,  fasc.  4,  vol.  XXI). 
Etude  histologique  d’un  lymphosarcome  primitif  de  I’amygdale 
palatine  avec  propagation  aux  muscles  du  cou  et  k  la  voute  du  pha¬ 
rynx.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Chancre  de  I’amygdale  droite  meconnu.  Amygdaloto- 
mie.  Syphilis  secondaire.  Examen  ultramicrosco- 
pique,  par  Maurice  Bloch,  de  Paris  (Annales  des  maladies  vini- 
riennes,  n"  9,  septembre  1910). 

Jeune  fille  de  27  ans,  vient  consulter  le  l^'  avril  1909  pour  un  nial 
de  gorge  durant  depuis  trois  mois  environ  et  une  addnopathie  du  cou. 
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Au  d6but  de  janvier,  cette  jeune  fille  eut  un  violent  mal  de  gorge  : 
de  plus,  sur  le  c6te  droit  du  cou,  elle  vit  apparaitre  des  glandes  volu- 
mineuses.  Les  amygdales  dtant  hypertrophides,  un  specialiste  prati- 
qua  I’amygdalotomie  le  24  fdvrier. 

Aucune  amdlioration  :  la  malade  reste  dans  cet  etat  jusqu’au 
avril  sans  cesser  pour  cela  son  travail  de  cuisiniere,  Le  1®“'  avril, 
ses  maitres,  dont  je  soignais  I’enfant  atteint  d’otite,  m’adresserent 
leur  cuisiniere. 

Voici  ce  que  je  constatai  ;  adenopathie  sous-maxillaire  volumi- 
neuse  ;  I’amygdale  estconsiderablement  augmentee  de  volume,  k  tel 
point  qu’on  ne  se  douterait  pas  d’une  intervention  antdrieure,  si  Ton 
voyait  pas  la  tranche  de  section  saignante,  transformde  en  une 
ulcdration  anfractueuse,  recouverte  par  endroits  d’un  enduit  diph- 
tdroide.  Je  pensais  a  la  syphilis. 

Pas  de  rosdole  :  la  malade  est  vierge.  La  malade  au  bout  d’un  mois 
vient  me  revoir:la  luette  est  tapissde  de  plaques  muqueuses  etsur  la 
levre  inferieure,  pres  de  la  commissure  gauche,  on  voit  une  plaque 
typique. 

Examenmicroscopique  positif  :on  trouvedes  spirochetes  nombreux. 

Que  conclure?  II  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  et  erreur  tres  grave, 
car  cette  cuisiniere  se  trouvait  au  milieu  d’une  famille  comprenant 
4grandes  personnes  et  3enfants.  Personne  n’a  dtd  contamind,  heu- 
reusement.  M.  Bloch  (de  Paris). 

CalClll  de  I’amygdale,  par  Dupond  (Gaz.  hehd.  des  Sc.  midic. 

de  Bordeaux,  8  mai  1910). 

Observation  d’un  malade  prdsentantdes  troubles  paresthdsiques  de 
I’arriere-gorge  :  sensation  de  corps  etranger,  difficultd  pour  avaler 
la  salive.  L’examende  la  gorge  montra  surle  pole  supdrieur  de  I’amj'g- 
dale  gauche  et  en  partie  cachde  par  lepilierantdrieur,  une  petite  masse 
blanchatre  qui  paraissait  etre  un  point  d’amygdalite  casdeuse.  L’ou- 
verture  de  la  crypte  ddbridde  avec  la  pointe  du  galvano  on  put  sai- 
sir  facilement  et  ramener  un  calciil  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 
Sa  consistance  dtait  dure,  sa  forme  arrondie,  sa  surface  rugueuse  et 
sa  couleur  noiratre.  En  place,  il  paraissait  blanc  grace  au  casdum 
dontil  dtait  reconvert.  B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Contribution  au  traitement  operatoire  des  amygdales 

palatines,  par  K.  Santour  (in  Ann.  mal.  or.,  n"  4, 1910), 

La  mdlhodeconsiste  enl’dnucldationetle  morcellement  de  I’amyg¬ 
dale  malade  presque  entiere,  en  ne  laissant  que  la  partie  infdrieure 
quaud  celle-ci  plonge  vers  la  base  de  la  langue.  finucldation  d’ail- 
leurs  mixte  par  combinaison  du  doigt  au  crochet  apres  anesthdsie  k 
I’adrdnaline-coca'ine  chez  les  adultes,  au  bromdfhyle  chez  les  enfants 
fixds  sur  la  chaise  d’opdvation  du  prof.  Taptas.  Des  qu’une  grande 
partie  de  I’amygdale  a  dtd  ddtachde,  il  ne  reste  plus  qu’k  enlever  en 
un  ou  plusieurs  morceaux  I’amygdale  au  moyen  du  morcelleur  dont 
les  anneaux  sont  placds  I’un  au-dessous  de  I’amygdale  et  I’autre 
derriere  celle-ci,  dans  la  loge  amygdalienne.  Durde  de  I’opdration 
entiere  ;  une  k  deux  minutes  ■;  hdmorragie  d’habitude  nulle. 

Faivre  (de  Luchon) 
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V.  —  BOUCHE 

Quelques  notes  sur  la  voiite  palatine  et  le  maxillaire 
des  primates,  par  Anderson  [British  med.  Journal,  29  aout 
1908). 

fitude  comparee  des  longueurs  relatives  des  sutures  intermaxd- 
laire  et  interpalatine  chez  I’lndris,  le  mycete,  I’hapales,  1  hylobate, 
le  chimpanze,  I’orang-outang,  le  cercopitheque,  les  cynocephales. 
Coraparaisons  avec  divers  cranes  humains  ;  Vedah,  Papous,  Neo- 
Hebridiens,  Celtes.  Menier  (de  Figeac). 

Bec-de-lievre  unilateral,  legerement  complique,  par 
M.  Princeteau  [Gaz.  hebd.  de  Bordeaux  17  juillet  1910), 
Presentation  d’un  malade  atteint  de  bec-de-lievre  avec  incisure 
de  I’arcade  dentaire  a  chevalsur  I’alveole  etla  2=  incisive.  Le  malade 
a  ete  opdre  par  un  precede  qui  consiste  a  pratiquer  des  incisions  en- 
tamanlles  muscles,  afln  de  les  affronter  et  de  faire  ainsi  une  suture 
musculaire.  R-  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  nouveau  procede  d'ablation  complete  de  la  langue 
dans  les  cas  de  tumeur,  par  le  prof.  J.  Spuarny,  de  Moscou 
[Roussky  Vratch,  30  Janvier  1910,  n”  5). 

Estimant  que  les  differents  procedds  employes  ne  donnent  pas 
un  acces  suffisant  lorsque  la  tumeur  de  la  langue  est  tres  etendiic  et 
lorsquesurtout  ellea  atteint  leplancher  de  labouche  I’auteur  propose 
un  nouveau  procede  qui  permet  de  mieux  apprdcier  les  limites  de  la 
neoformation  dans  la  profondeur  des  tissus  et  de  mieux  faire  I’hdmo- 
stase  lorsque  I’hemorragie  est  encore  importante  malgre  la  ligature 
des  deux  arteres  linguales. 

L’auteur  fait  la  pharyngotomie  supra-hyo'idienne  et  mene  les  inci¬ 
sions  laterales  loin  en  dehors  pour  decouvrir  un  acces  vers  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  du  cou  et  en  faire  I’ablation.  S’il  est  n^cessaire, 
on  pent  mener  encore  des  incisions  le  long  des  muscles  sterno-cleido- 
mastoidiens.  Apres  I’excision  des  ganglions,  on  pratique  la  decou- 
verte  du  pharynx.  Pour  cela,  on  lie  et  on  sectionne  les  deux  arteres 
linguales,  on  coupe  egalement  les  nerfs  hypoglosses.  Puis,  si  le  plan- 
cher  buccal  est  envahi  par  la  tumeur,  on  enleve  les  deux  glandes 
sous-maxillaires  avec  les  ganglions  lymphatiques.  Puis,  aupres  de 
I’os  hyo'ide,  on  s^pare  la  racine  de  la  langue  et  I’on  d^couvre  le  pha¬ 
rynx.  On  pent  alors  enlever,  sous  le  controle  de  la  vue,  tous  les  tis¬ 
sus  pathologiques. 

On  decouvre  ensuite  la  cavite  buccale  :  sur  la  surface  interne  de 
lam&choire  inKrieure,  on  incise  la  muqueuse  du  plancher,  puis, 
en  sectionnant  les  insertions  des  muscles  de  la  langue,  on  enleve  la 
n6oformation  soil  par  la  bouche,  soit  par  la  {)laie  operatoire  du  cou. 

Enfin,  Ton  suture  les  restes  des  niuscles  qui  s’inserent&l’os  hyoide 
et  au  m’enton  ;  on  fixe  particulierement  le  muscle  digastrique  a  I’os 
hyoide.  On  laisse  quelquefois  une  petite  ouverture  menant  dans  le 
pharynx  pour  permettre  I’dcoulement  plus  facile  des  liquides  elimines 
par  la  plaie  et  I’on  fait  la  suture  cutande.- 
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Pour  nourrir  le  malad&  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
I’operation,  on  fait  passer  une  sonde  oesophagienne  molle  par  le  nez. 
II  n’est  pas  necessaire  de  faire  une  trach6otomie  prealable.  Toute 
I’operation  doit  etre  faite  dansla  position  de  Rose,  la  tete  renvers^e 
en  arriere. 

L’auteur  conseille  d’operer  par  la  meme  voie  toutes  les  tumeurs  du 
naso-pharynx  provenant  des  corps  vertebraux'et  de  la  base  du  crane, 
car  on  pent  voir  ainsi  tons  les  rapports  anatomiques  de  ces  tumeurs. 

Michel  DE  Kervily  (de  Paris). 

Mobilite  externe  de  la  langue,  par  R.  Johnston,  de  Balti- 
■  more  [Monthly  Cyclopsedia  and  medical  Bulletin,  avril  1909). 

Le  litre  indique  le  sujet.  11  faul  remarquer  qu’4  I’inverse  des 
malades  qui  font  I’objet  des  observations  anterieures  (Bourdette, 
Wherry,  Weinlow,  etc.)  I’individu  en  question  ne  presente  pas  de 
signes  de  secheresse  ou  d’atrophie  dans  le  naso-pharynx. 

Menier  (de  Figeac). 

Lymphangiome  circonscrit  de  la  langue  k  forme  papil- 
laire,  par  Mantelli  [Arch.  ital.  otoL,  vol.  XXI,  f.  2). 

Observation  faite  sur  un  enfant  deS  ans  et  6tudiee  au  point  de  vue 
histologique.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Intoxication  par  la  vanille  toxidermite  vesicante  d’ori- 
gine  vanillique,  par  L.  Demonchy  [Revue  de  Pathol.  comparSe, 
av.  1910). 

L’auteur  d^crit  sous  ce  litre  un  soulevement  ^pith61ial,  une  bulle 
irreguliere  dans  sa  forme,  d’ordinaire  de  la  grosseur  d’un  pois,  qui 
se  produil  brusquement  pendant  les  repassur  les  bords  de  la  langue 
a  I’endroit  ou  celle-ci  vient  en  contact  de  la  derniere  pr^molaire 
ou  de  la  premiere  grosse  molaire  infdrieure,  tantot  a  droite,  tantot 
a  gauche,  mais  jamais  des  2  cotes  &  la  fois. 

Cette  bulle  pleine  de  sang  mi-veineux,  mi-artdriel,  delate  rapide- 
ment,  laissant  a  nu  les  terminaisons  sensitives,  ce  qui  determine  une 
sensation  de  brulure  tres  penible  it  I’oceasion  de  chaque  mouvement 
de  la  langue  et  au  contact  des  aliments. 

Rapprochant  ces  accidents  des  phenomenes  de  vdsication  observee 
chez  les  ouvriers  qui  manipulent  la  vanille,  I’auteur  ddmontre  qu  il 
s’agitd’uneldsion  vdsicante  due  i  un  liquide  huileux  que  contiennent 
les  gousses  de  vanille.  Le  traitement  de  choix  consiste  en  garga- 
rismes  la  resorcine.  E.  Molard  (de  Paris). 

Examen  des  dents  au  moyen  des  rayons  X,  par  Fischer, 
de  Copenhague  [Hospitalstidende,  9  fdvrier  1910). 

L’auteur  dderit  la  technique.  On  pent  avec  les  rayons  X  dtudier 
les  anomalies  de  ddveloppement,  rdtention  etc.,  I’existence  de 
racines,  leur  nature  et  leur  forme  avant  I’extraction,  dont  la  fagon 
elles  sent  obturdes,  I’dpaississement  des  racines,  les  corps  etrangers 
(aiguilles  il  arrachement  du  nerf  brisdes,  par  exemple)  demeurds  dans 
les  racines,  les  abces  dentaires,  kystes,  sdquestres,  fistules,  caries, 
ndoplasmes.  11  serait  a  ddsirer  que  cette  methode  d’examen  acquit 
de  plus  en  plus  droit  de  cite  en  odontologie.  Menier  (de  Figeac). 
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Tumeurs  des  parotides,  parDupoND  (Journ.  de  mid.  de  Bor¬ 
deaux,  20  fevrier  1910). 

Presentation  d’une  tumeur  des  deux  parotides  qui  ferment  deux 
saillies  assez  appreciables.  Le  gonflement,  survenu  d’abord  par  crises 
avec  aOfaissement  consdcutif,  est  permanent  depuis  ladeuxieme  crise 
qui  remonte  a  sept  ans.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

D^generescence  epitheliomateuse  probable  d’une  tu¬ 
meur  mixte-parotidienne,  par  CnAVANNAzet  Pierre  Nadal, 
de  Bordeaux  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  23  juillet  1910). 

La  tumeur  qui  fut  I’objet  de  cette  dtude  fut  enlevde  k  une  femme 
de  cinquante  ans.  Elle  se  serait  developpee  en  un  an,  atteignantle 
volume  d’une  mandarine,  adhdrente  etayant  ddtermind  une  paralysie 
faciale.  Microscopiquement  :  aspect  de  cancer  encephalo'ide.  Au 
microscope,  on  distingue  des  productions  ndoplasiques,  des  masses 
constitutes  par  des  boyaux  tpitheliaux  enchevetrees,  prtsentant  la 
structure  de  tubes  glandulaires  k  cellules  cylindriques  avec  noyau 
allongt  basal  et  protoplasma  granuleux  ;  elles  formentdes  sortes  de 
pseudo-adtnomes.  Plusieurs  de  ces  productions  prtsentent  des  cel¬ 
lules  analogues  aux  cellules  muqueuses  salivaires,  somme  toute  for¬ 
mation  acino'ides.  Qk  et  Ik,  amas  epitbtliaux  volumineux  k  centre 
ntcrost  ou  amas  epitlieliaux  k  tltments  petits  et  diffus.  Outre  ces 
-formations,  on  rencontre  des  vestiges  de  tissus  anormaux  qui  ontles 
caracteres  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  La  combinaison 
d’un  cancer  tpithtlial  et  d’une  tumeur  mixte  parotidienne  pose  la 
question  d’un  dtveloppement  de  la  premiere  aux  dtpens  de  la 
seconde,  solution  vers  laquelle  penchent  les  auteurs. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Sur  deux  cas  d’angiomes  de  la  parotide,  par  leprof.  Hem- 
HEIMER,  de  Wiesbaden  {Centralblalt  fiir  allgemeine  Palhologie, 
15  septembre  1908). 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  de  1  an  1/2,  le  second  un  enfant 
tgalement  et  du  meme  age,  ayant  tous  deux  un  angiome  facial.  Dans 
le  second  cas,  de  nombreuses  cellules  fusiformes  situtesdans  le  tissu 
intervasculaire  pouvaient  faire  penser  a  de  I’angio-sarcome ;  mais 
leurdeveloppement  considerable  permet  d’ecarter  ce  soupgon. 

La  presence  de  ces  tumeurs  chez  de  jeunes  enfants  fait  croire  J 
I’auteur  qu’il  s’agit  Ik  de  troubles  embryonnaires  ayant  pour  origine 
la  position  defectueuse  d’un  petit  tronc  vasculaire. 

Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTIT&, 

APPAREIL  VESTIBULAIRE 


Remarques  du  m^decin  de  I’Institut  des  sourds-muets 
sur  les  causes  de  la  surdi-mutite  etl’etat  physique  et 
psychique  des  sourds-muets,  par  Hornieck  {Revue  de  mide- 
Cine  tcAkyue,  anneell,  fasc.  111). 

Chez  36,5  “/o  des  pensionnaires,  la  surdi-mutitd  dtait  congdnitale. 
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L’h6redit6  directe,  de  parents  sourds-muets,  ne  fut  constatee  que 
dans  9  cas  sur  589.  En  ce  qui  concerne  la  surdi-mutite  acquise, 
10  “/odes  cas  sent  dusk  la  scarlatine.  La  principale  maladie  des 
sourds-muets  est  la  tuberculose ;  puis  viennent  les  nephrites  post- 
scarlatineuses.  Les  accidents  sont  frequents  chez  les  sourds-muets 
et  ceux-ci,  comme  on  le  sait,  supportent  particulierement  la  dou- 
leur.  La  dentition  est  mauvaise  ;  k  peine  2  “/„  ont  des  dents  saines, 
Souvent  on  observe  des  lacunes  psychiques.  Le  sourd-muet  non 
6duqu6  ne  distingue  pas  le  bien  du  mal,  et  appartient  k  la  catSgorie 
des  irresponsables,  des  impulsifs. 

lMHOFER(de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
Diagnostic  Clinique  de  I’otite  sclereuse,  par  Hans  Kalenda 
(medecin  militaire). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  scldrose  qu’il  considere  comme  des 
plus  instructifs  pour  I'dtude  des  affections  de  I’oreille  interne.  Sui- 
vant  les  donnees  classiquement  adoptdes,  on  a  I’habitude  de  consi- 
derer  comme  troubles  primitifs  les  affections  des  organes  transmet- 
teurs  du  son  et  seulement  comme  secondaires  aux  processus  de  scle¬ 
rose,  les  troubles  labyrinthiques. 

lei,  comme  d’ailleurs  dans  les  cas  publics  dejk  par  Siebenmann, 
Bezold,  Stein,  etc.,  I’affection  primitive  debute  par  I’oreille  interne; 
elle  n’atteint  que  secondairement  I’oreille  moyenne.  II  y  a  necessity 
k  proedder  k  des  examens  attentifs  afm  de  ddpister  de  tres  bonne 
heure  les  troubles  de  ces  organes  et  de  pouvoir  determiner  avec 
exactitude  les  premiers  symptomes  d’un  processus  pathologique  pro- 
fond.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

La  surdite  d’origine  sclereuse  et  la  reeducation  audi¬ 
tive  par  la  methode  vociphonique  de  Zund-Burguet, 
par  J.  IIelsmoortel,  d’ Anvers  (in  Bull.  Academic  royale  de  mida- 
cinede  Belgique,  Kv.  i9i0). 

Partageant  I’opinion  de  I’unanimite  de  ses  confreres,  I’auteur  pen- 
saitjusqu’en  1909  qu’on  ne  possedait  aucun  moyen  d’agir  centre  la 
surdite  d’origine  sclereuse.  «  La  reeducation  auditive  »  vint  jeter  le 
trouble  en  cette  croyance  aussi  ddsesperante  que  certaine  par  un 
veritable  miracle  qu  elle  accompli!  sur  une  des  clientes  de  1  auteur 
qui  se  convertit  k  la  methode  nouvelle. 

L’auteur  fait  un  rappel  rapide  et  gendral  des  notions  le  plus  sou¬ 
vent  admises  con  cernant  la  sclerose  del’oreille;  il  insisle  sur  I’in- 
fluence  capitale  k  ses  yeux  de  I’arthritisme  :  «  sans  arthritisme,  pas 
d'otite  sclereuse  ». 

De  cette  conception  de  I’etiologie  de  I’otoscierose  decoulerait 
I’explication  facile  de  I’impuissance  de  toute  therapeutique  gendrale 
et  locale.  L’idde  de  reeducation  s’impose  alors  que  tout  espoir  de 
guerison  est  perdu.  Suit  I’historiquedes  diverses  tentatives  de  trai- 
tement  de  la  surdite  par  I’excitation  methodique  de  I’oreille  k  I’aide 
des  corps  sonores.  On  sait  que  le  rdsultat  fut  k  pen  pres  negatif. 

L’auteur  n’en  donne  pas  les  raisons  de  meme  qu’il  n’explique  pas 
davantage  le  detail  de  la  methode  qu’il  applique.  II  se  borne  k  don- 
nerdes  principes  gendraux  d’ordre  physiologique  et  pratique. 
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«  La  voix  est  I’agent  physique  le  meilleur  pour  influencer  effica- 
cement  et  d’une  fagon  durable  Touie  amoindrie  par  la  degdneres- 
cence  scldreuse,  sous  reserve  de  certaines  conditions  dont  voici  les 
principales  : 

1“  La  vibration  sonore  doit  arriver  k  I’oreille  avec  une  continuity 
absolue,  sans  que  celle-ci  soit  influencee  par  la  chaleur  ou  le  depla- 
cementdu  souffle. 

2»  L’intensite  du  son  doit  etre  suffisamment  forte  pour  imprimer  a 
tout  le  tractus  de  I’oreille  un  leger  ebranlement  continu  qui  se  mani- 
feste  sous  forme  de  chatouillement. 

3“  L’amplitude  des  vibrations  doit  etre  la  mSme  pour  les  sons 
graves  que  pour  les  sons  moyens  etaigus. 

4»  La  serie  des  sons  doit  s’etendre  de  la  premiere  k  la  cinquieme 
octave. 

En  ce  qui  concerns  I’instrumentation,  I’auteur  nous  dit  simple- 
ment  que  les  conditions  sus-enoncees  se  trouvent  realisees  par  des 
lames  vibrantes  (courant  de  6  k  8  volts)  :  des  resonnateurs  appro- 
priys  donnent  aux  differents  sons  le  timbre  de  la  voix  bumaine. 

Suivent  28  observations  tres  succinctes  qui  ne  relatent  en  gynyral 
que  I’age  du  malade,  la  durde  de  I’affection  et  I’acuity  (montre,  voix 

haute,  voix  chuchotye)  avantetapres  le  traitement. 

D’apres  I’auteur,  I’amyiioration,  on  pent  meme  dire  le  rytablisse- 
ment  de  la  fonction  auditive,  est  dyfinitif, « la  circulation  retablie  dans 
tout  le  tractus  auditif  continue  d’irriguer  et  de  nourrir  cet  organe, 
et  entretient  ainsi  sa  fonction  ». 

Sur  28  cas  traitds,  3  insucces. 

L’auteur  conclut  et  rdsume  ainsi  son  travail  : 

a)  Quand  la  sciyrose  est  hyryditaire,  plus  le  sujet  est  jeune,  plus 
il  y  a  chance  de  succes. 

b)  Moius  une  sclerose  est  avancye,  meilleur  sera  le  rysultat  du 
traitement. 

c)  La  sclerose  unilaterale  est  moins  grave  que  la  bilatyrale. 

d)  Quand  la  diminution  de  I’audition  est  rygulierement  progres¬ 
sive  de  Ut  ^  k  Ut  ®,le  pronostic  est  bon. 

e)  Des  lacunes  pour  la  syrie  des  diapasons  doivent  faire  reserver 
le  pronostic. 

L’hcredity  n’assombrit  pas  pour  I’auteur  le  pronostic  de  la  scle¬ 
rose.  «  La  sciyrose  pure  »  c’est-k-dire  celle  provenant  de  I’arthri- 
tisme  serait  particulierement  justiciable  du  traitement. 

F.  Laval  (de  Toulouse) . 

Les  derniers  progres  apportes  dans  I’etude  des  bour- 

donnements  d’oreille,  par  Bryson  Delavan,  de  New-York 

(Annals  of  otologxj-rhinology  and  laryngology,  mars  1910). 

L’auteur  rysume  ce  qui  a  yte  discuty  sur  ce  sujet  au  congres  de 
laryngologie  tenu  k  Belfast  le  27  juin  1909.  Barr  n’a  parly  que  deS 
moyens  rnddicaux  k  employer,  tandis  que  Lake  a  traity  la  question 
au  point  de  vue  chirurgical.  Rien  d’ailleurs  k  signaler,  dans  cette 
discussion,  qui  ne  soit  dyjk  connu  et  I’auteur  avoue  qu’en  somme 
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aucun  progres  n’a  4te  r6alis6  depuis  vingt-cinq  ans  dans  le  traite- 
ment  de  cette  terrible  affection.  KEnAunREN  (de  Saint-Brieuc). 

Le  signe  de  Wanner,  par  J.  Hegetschweiler,  Zurich. 

Symptome  passager,  sujet  a  transformations  et  a  ameliorations 
definitives  et  qui  consiste  dans  une  modification  anatomique  de  la 
voute  cranienne  qui  diminue  tres  sensiblement  la  conductilsilite  du 
son,  memequand  I’acuitd  auditive  tympanique  reste  normale.Le  cas 
citd  par  I’auteur  se  rapporte  h  un  ouvrier  mdcanicien  blesse  au  crane 
par  un  courant  electrique  de  haute  tension.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Formuleacoumetrique  universelle,  adoptee  au  VIll”  Con^ 
gres  international  d’otologie  de  Budapest  (La  Clinique, 

n»  2,  1910). 

S’il  n’est  pas  indispensable  que  les  dpreuves  fonctionnelles  soient 
faites  partoutde  la  meme  maniere,  ondevraitobtenirqueles  dpreuves 
principales  usitees  presque  partout  soient  notees  partout  de  la  menie 
maniere.  Une  tormule  acoumetrique  facile  et  universelle  a  dtd  deja 
proposee  au  Congres  de  Bordeaux  :  cette  formule  a  dtd  modifiee 
dans  beaucoup  de  details  au  Congres  de  Budapest. 

N’ayant  en  vue  que  les  soi-disant  dpreuves  fonctionnelles  qualita- 
tives,  la  Commission  s’est  occupee  avant  lout  de  order  des  signes 
internationaux,  un  systeme  d’abrdviation  compris  partout,  en  quelque 
langue  que  I’auteur  s’exprime. 

Proposition  de  la  Commission.  —  Chaque  dpreuve  sera  ddsignde 
par  I’initiale  de  son  nom  latin  ;  exemple  AD  et  AS  veulent  dire 
auris  dextra,  et,  auris  sinistra.  W.  signifie  epreuve  de  Weber.  S 
signifie  dpreuve  de  Schwabach. 

Pour  I’indication  des  sons  on  utilise  la  designation  musicale  alle- 
mande.  Les  resultats  obtenns  sont  notes  dans  une  ligne  horizontale. 

P  signifie  acoumetre  de  Politzer,  le  pouvoir  auditif  sera  indique 
en  metres. 

V  signifie  (vox)  voix  habituelle  de  conversation.  LI  signifie 
limite  inferieure.  LS  signifie  limite  superieure .  Avoir  toujours  soin 
dans  les  examensau  diapason  de  ddsignerle  diapason  employd. 

Lesmdthodesspdcialesd’examen  seront  ddsigndes  en  toutes  lettres  : 
ex.  dpreuve  de  Gelid.  Dans  les  dpreuves  quantitatives  ddtailldes,  les 
graphiques  doivent  etre  expliquds.  La  gamme  s’appelle  c,  d,  e,  f,  g, 
a,  h.  Les  sons  intermddiaires  seront  ddsignds  d’apres  le  langage  musi¬ 
cal  allemand. 

Apres  avoir  dit  que  la  proposition  de  la  Commission  a  dte  accep- 
tee  par  le  Danemark,  I’Allemagne,  laliollande,  I’ltalie,  I’Autriche  et 
la  Suisse,  le  rapporteur  dmet  le  voeu  que  les  regies,  dont  il  donne 
quelques  exemples,  soient  suivies  k  chaque  examen  fonctionnel  de 
I’oreille.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers) . 

^Itude  Clinique  du  nystagmus  calorique  S  par  Chanoine, 

d’Avranches  in  Ann.  mal.  or.,  n"5,  mai  1910. 

C’est  la  suite  d’une  these  (Paris,  1909)  intitulde  «  Le  nystagmus 
calorique  dans  les  suppurations  auriculaires  »  k  laquelle  il  faut  se 

1.  Voir  revue  desthdses.  Arch,  de  Laryngolof/ie,  t.  XXX,  n“  1,  1910. 
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reporter  pour  la  physiologie,  la  th^orieet  les  observations.  Apres  un 
paragraplie  de  g6n4ralites,  est  exposee  la  technique  de  la  recherche 
du  nystagmus  calorique  par  I’injection  d’eau  froide  ou  chaude,  sui- 
vantque  la  temperature  de  corps  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  37“ 
chez  I’individu  normal,  de  40“  chez  le  sujet  febrile. 

L’intensit6  du  nystagmus  reconnait  trois  degres  :  les  symptomes 
sont  ceax  de  tout  nystagmus  provoque  (secretion  vertigineuse  et 
troubles  de  I’^quilibre)  modihds  suivant  la  position  de  la  tete  verti- 
cale  ou  plus  ou  moins  inclin6e,  variable  suivant  la  temperature  de 
I’injection,  rhge,le  sexe  et  la  personne. 

Si  le  nystagmus  calorique  est  prescrit,  il  y  a  conservation  fonction- 
nelle  des  canaux  semi-circulaires  ;  s’il  est  absent,  il  faut  conclure  i 
une  abolition  fonctionnelle  des  canaux.  S’il  y  a  coexistence  de 
nystagmus  calorique  et  spontane.  Ip  premier  est  ditficile  a  interpre¬ 
ter.  \e  pasoublierd’ailleursles  faux  resul tats  ndgatifs  dans  lesotites 
aigues  en  particulier, 

Vient-on  enfin  a  comparer  lesresultats  de  I’epreuve  calorique  avec 
les  rdsultats  des  autres  epreuves  nystagmiques  et  acoumetriques 
des  labyrinthites,  on  arrive  a  des  conclusions  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  pour  lesquelles  il  est  necessaire  de  se  reporter  k  I’extenso 
de  cette  dtude  tres  documentee  emanant  du  service  otologique  de 
I’hOpital  Saint- Antoine.  FAivnE(de  Luchon). 

Vll.  -  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Un  cas  de  carcinome  primitif  de  la  trachee,  par  Berens, 
de  New-York  [Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology, 
ddcembre  1909),  ■ 

Au  trente  cas  de  carcinome  primitif  de  la  trachee  qui  ont  et4 
signalds  jusqu’ici,  I’auteur  ajoute  le  cas  suivant  qu’il  a  eu  I’occasion 
d’observer  : 

Un  homme  de  45  ans,  sans  antecedents  parliculiers,  se  plaint 
depuis  9  mois  d’une  toux  persistante.  Depuis  quelque  temps,  aug¬ 
mentation  de  la  dyspnee.  Les  deux  cordes  vocales  sont  rouges  et 
legerement  epaissies,  au-dessous  des  cordes  vocales,  au  niveau^  du 
deuxieme  anneau  de  la  trachde,  on  aperpoit  une  masse  grisatre  d  ap- 
parence  velvetique,  occupant  toute  la  surface  de  la  trachee  et  rddui- 
sant  d’un  tiers  la  lumiere  de  ce  conduit.  Operation  sous  anesthesie 
gdndrale.  Apres  incision  des  parties  molles  et  ligature  de  I’isthme  de 
la  glande  thyro'ide,  on  ouvre  la  trachee  depuis  le  larynx  jusqu’a  la 
fourchette  sternale.  Grkce  k  I’adrdnaline,  on  evitel’hdmorragie. 

Le  larynx  est  normal,  mais  les  parois  de  la  trachde  sont  envahies 
par  une  tumeur  fongueuse  inflltrde  qui  commence  au  deuxieme 
anneau  de  la  trachde  et  s’etend  jusqu’k  un  pouce  au-dessous  de  la 
fourchette  sternale.  On  ne  peut  songer  par  suite  a  en  faire  la  rdsec- 
tion  et  on  se  contente  de  cureter  avec  une  curette  tranchante  qui 
enleve  toutes  les  parties  malades;  on  introduit  ensuite  une  canule 
en  argent,  dans  laquelle  on  glisse  un  gros  tube  de  caoutchouc,  la 
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canule  metallique  n’6tant  pas  suffisamment  longue.  L’operatiw  a 

Uncasderetrecissement  de  la  trachee  gueri  par  les 
iniections  de  fibrolysine  et  par  le  catheterisme,  pa 
^POUTCHKOVSKY,  de  Smolensk  {Roussk  Vratch,  10  janvier  1909, 

lTs?eit  d’une  femme  de  39  ans  atteinte  de  syphilis  depuis  5  ans, 
traitee  Vr  les  frictions  mercurielles  et  par  I’lodure  de  potassium 
Denuis  m  an  1/2,  elle  ressentait  de  la  difficult^  de  la  respiration  et 
a  I’Lamen,  I'auteur  constata  au-dessous  des  cordes  vocales,  au  ni¬ 
veau  du  2=  anneau  cartilagineux  de  la  trachee  un  retrdcissement  se 
oresentant  sous  forme  d’une  cicatrice  blanchatre.  La  malade  fut  de 
Luveau  soumise  au  traitement  mercurielet  on  fit  des  catheterismes, 
maild  n’y  eut  aucune  amelioration  au  bout  de  2  mois.  L  auteur  en- 
treprit  alors  un  traitement  par  des  injections  sous-cutanees  de  Obro 
Ivsfne  Au  bout  de  2  mois,  la  dyspnee  disparut  et  le  calibre  de  la 
J.cM.  nol.blemeot 

Cororetranger  libre  dans  la  trachee,  autre  corps  fixe 
dTns iriafynx.  Tracheotomie  et  laryngofissure,  par 

Malten  [Arch.  ital.  otologia,  vol.  XXI,  f.  4).  .  toux 

1«  Gas  —  Enfant  de  3  ans  ;  graine  de  courge  dans  la  trachee ,  toux 

continuelle,  persistante,  dyspnde,  tracheotomie;  une  violente  quinte 

de  toux  expulse  la  graine  par  la  plaie.  Guerison. 

2=  Gas.  -  Fillette  de  3  ans  1/2;  phenomenes  graves  stenose 
larvnffee  k  cause  d’un  os  de  poulet  fixe  dans  le  larynx,  troubles  pho- 
naLl,  douleur  spontande  et  a  la  pression  dans  le  larynx.  Le  corps 

...  .....i.  “"“"'(d.  MIM, 

Recherches  rSntgenologlques  dans  '  »“‘f,  Si 

cheo-bronchique,  par  Laureati,  de  Rome  {Gaz.ela  degli  Ospe 
dali,  25  octobre  1908). 

La  radioscopie  n’aurait  qu’une  valeur  diagnostique  relative.  El  e 
permet  de  confirmer  les  symptomes  propres  a  1 

La  perfectionnee  au  point  de  permettre  I’examen  du  thorax  de  1  en¬ 
fant  Lns  toutes  ses  parties,  elle  fournira  des  renseignements  plus 
complcts  et  plus  sfirs.  Menier  (  e  . 

Un  cas  d’ozene  tracheal  asphyxiant,  P®;  f  " 

Lamothe  (Gaz.  hebd.  des  Sc.  mMw.  de  Bordeaux,  8  mai  1910). 

II  s’anit  d’une  ieune  femme  de  29  ans,  s’etant  presentde  extieme- 
ment  dUneique,  cyanosee,  bouffle,  la  voix  eteinte.  L  examen  de 
son  laryL  montra  qu’il  s’agissait  de  croiites  ozenateuses  qu  on 
apercevait  sous  les  cordes  vocales  et  dans  la  trachee.  be  “ez  avai 
.  tons  les  caracteres  du  coryza  atrophique,  le  naso-pharynx  etait  rem- 
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pli  decroutes  d'ozene.On  fit  la  tracheotomie  sous  cocainei  Le  tirage 
disparut  aussitot,  mais  la  respiration  resta  rapide  et  profoijde.  Ls^ 
situation  s’ameliora  quelques  heures  apres.  Plus  d’angoisse,  visage 
rose,  pas  de  temperature.  Avec  une  irrigation  nasale  et  r^tro-nasale, 
on  retira  du  nez  et  du  naso-pharznx  une  quantity  considerable  de 
croutes  ozenateuses. 

Le  lendemain  matin,  ii  I’auscultation  des  poumons  on  attendait, 
dissemines  des  deux  cotes  de  la  poitrine  des  rales  sous-crepitants  en 
pluie  fine,  melds  &  quelques  rares  sibilants  dpars  indiquant  une 
broncbite  capillaire.  Le  surleiidemain  la  situation  empira  ;  la  malade 
se  tenait  assise  sur  son  lit,  cramponnee  aux  draps,  le  cou  tendu,  le 
visage  cyanosd.  Le  pouls  tres  rapide  dtait  encore  bien  frappd  ;  tou- 
jours  pas  de  temperature.  La  malade  mourut  bientot  en  asphyxie. 
L’examen  de  la  trachde  et  des  premieres  bronches  montra  quelques 
croutes  dparses,  insuffisantes  pour  expliquer  I’asphyxie.  L’obstacle 
rdel  sidgeait  plus  bas.  R.  Bbausoleil  (de  Bordeaux)., 

Corps  etranger  (clou)  dans  la  bronche  gauche ;  extrac¬ 
tion  par  vole  du  mediastin  posterieur,  par  Schiassi 
[Bullell.  delle  Scienze  mediche,  n“  8,  1908). 

Guerison  apres  extraction  du  clou  par  la  voie  du  mddiastin  poste¬ 
rieur  et  bronchotomie.  Menier  (de  Figeac). 

Coup  d’oeil  sur  le  developpement  des  methodes  d'exa- 
men  de  visu  des  voies  respiratoires,  par  le  prof.  Pienia- 
ZEK  de  Cracovie  {Wiener  med.  Wochenschrift,  n”  16,  1908). 

Travail  historique  rdsumant  en  quelques  pages  les  grands  pro- 
gre  accomplis  par  la  laryngologie  qui,  en  cinquante  ans,  a  atteint 
un  degrd  de  perfectionnement  considerable  et  fait  tons  les  jours  des 
progres  remarquables.  Menier  (de  Figeac). 

CEsophagoscopie,  tracheoscopie  et  bronchoscopie,  par 
W.  Waller,  de  Mahno,  Suede  {Hygiea,  avril  1909). 

Etude  historique,  critique,  technique  de  la  question  avec  plusieurs 
cas  personnels.  Menier  (de  Figeac). 

Os  dans  I’cesophage  :  extraction  oesophagoscopique 
impossible,  par  G.  Strazza  [Arch.  ilal.  laringoL,  vol.  XXX,  f.  3). 
l®r  Gas.  Femme  de  35  ans  ;  avale  un  os  par  mdgarde.  Par  Toesopha- 
goscopie,  on  le  trouve  a  18  centimetres  de  I’arcade  dentaire ;  mais 
comme  il  6tait  encastre  dans  la  muqueuse  du  pharynx,  on  ne  put  ni 
Textraire  par  les  voies  naturelles,  ni  le  repousser  dans  I’estomac. 
Extraction  par  oesophagotomie  externe.  Gudrison. 

2®  Cas.  Femme  de  28  ans.  A  aval6  un  os  tres  volumineux.  11  siegeait 
a  32  centimetres ;  on  put  avec  I’oesophagoscope  I’amener  k  23  centi¬ 
metres  de  I’arcade  dentaire,  mais  k  cause  de  son  volume  on  ne  put 
Textraire.  On  le  repoussa  dans  Testomac.  Le  corps  stranger  fut  eva- 
cue.  Guerison.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Corps  etranger  de  I’cesophage  enleve  au  vingtieme 
jour,  par  Petit  de  la  Villeon  (Journ.  de  m4d.  de  Bordeaux, 
24  juillet  1910). 

.  Presentation  d’un  enfant  de  deux  ans  chez  lequel  on  a  enleve,  ii  , 
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I’aide  du  crochet  de  Kirmisson,  une  piece  de  cinq  centimes  avalee 
vingt  jours  auparavant.  A  la  radioscopie,  on  voyait  le  profil  du  sou  au 
niveau  du  rdtrecissement  aortique.  A  cette  occasion,  M.  Petit  rap- 
porte  I’observation  d’une  femme  qui,  ayant  avale  une  arete  de  pois- 
son,  fut  prise  quelques  jours  apres,  d’une  hematemese  mortelle, 
due  a  une  perforation del’aorte.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Piece  de  dix  centimes  solidement  enclavee  I’entree 
de  l  oesophage  chez  un  enfant  de  sept  ans  extraction 
k  I’aide  du  crochet  de  Kirmisson;  par  Pietri,  de  Bordeaux 
etPAJAUD,  de  Cognac  (Rev.  hebd.  laryng.,  4  septembre  1909)., 
Relation  de  ce  cas  presente  par  les  auteurs  a  la  Soci6te  d’anatomie 
et  de  physiologie  de  Bordeaux.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes  Hyeres). 
Sur  les  indications  de  la  resection  du  segment  thora- 
cique  de  I’cesophage,  par  F.  Sauerbruch  [Deutsch.  Zlschr. 
/•.  Chir.,  mars  1909,  XCVIIl,  2=et  3“  fasc.) 

II  s’agitd’unmalade  atteint  de  retrdcissement  ndoplasique  de  I’ceso- 
phage  ;  latumeur  sidgeait  a  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessuS 
de  I’orifice  diapliragmatique. 

CEsophago-jejunostomie  Si  I’aide  du  bouton  de  Murphy.  Le  lende- 
main  de  I’opdration,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus  ;  nouvelle 
intervention.  Mort.  Al’autopsie,  on  trouve  une  gangrene  de  Pause 
intestinale  transplantde. 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  rapporte  que,  dans  les  cas  de  carci- 
nome  de  I’oesophage  la  resection  totale  ou  la  gastrostomie  sontseules 
indiquees.  La  rdsection  du  segment  moyen  de  I’oesophage  est,  en 
general,  impossible,  car  le  carcinome  de  cette  region  est  toujours 
considere  comme  inoperable.  Les  cas  les  plus  favorables  k  la  resec¬ 
tion  sont  les  carcinomes  du  cardia. 

Enfin,  les  tumeurs  oesophagiennes,  haut  situees,  sont  relativement 
favorables  a  I’intervention.  L6on  Delmas  (de  Paris).. 

Anatomic  topographique  de  la  glande  thyroide,  par 
Peter  Potter  (Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology , 

■  decembre  1909). 

De  ce  travail  auquel  sont  annexdes  de  nombreuses  figures,  I’au¬ 
teur  conclut  que  :  La  thyroide  est  plus  petite,  proportionnellement 
chez  I’adulte  que  chez  le  foetus  et  chez  I’enfant.  Le  lobe  median  ou 
pyramide  est  celui  qui  prdsente  le  plus  de  variations  au  point  de  vue 
du  volume  ou  de  la  situation.  L’isthme  manque  rarement,  mais  il 
peut  etre  represente  simplement  par  une  mince  bande  de  tissu. 
Chez  I’adulte  la  glande  empiete  moins  sur  les  cartilages  thyroide  et 
crico'ide,  mais  elle  est  fixde  aux  memes  anneaux  de  la  trachee.  Cette 
descente  apparente  de  la  glande  est  due  k  ce  que  chez  le  foetus  et 
chez  I’enfantdu  premier  kge  I’hyoide,  le  thyroide  et  le  cricoide  sont 
en  quelque  sorte  tdleseopes  Pun  sur  Pautre  et  affectent  ainsi  plus 
de  rapports  avec  la  glande  thyroide.  On  retrouve  presque  toujours 
des  vestiges  du  canal  thyroglosse  et  la  pyramide  se  rencontre  dans 
les  trois  cinquiemes  des  cas.  On  retrouve  de  meme  les  minces 
bandes  musculaires  accessoires  qui  semblent  etre  des  vestiges  du 
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thyro-hyoidien  ou  peut-etre  du  sterno-thyroidien,  ayant  pour  fonc- 
tion  de  participer  avec  le  fascia  a  mamtenir  la  glande  en  place. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Extraction  de  dentiers  de  I’oesophage  I’aide  de  1’®- 
SOphagOSCOpe,  par  Bland,  de  Tubingue  (Von  Bruns,  Beilrage 
zur  klin.  Chirurgie,  tome  58,fasc.  I,  1908). 

Deux  nouveaux  cas.  L’auteur  en  profile  pour  insister  sur  I’emploi 
de  la  cocaine-adrenaline  comme  adjuvant.  Expose  de  dix  cas  d  ex¬ 
traction  de  dentiers  et  de  dix  cas  de  tentatives  suivies  d’echec,  le 
tout  puise  dans  la  littdrature.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  -  THERAPEUTIQUE  GENERALE 

Quelques  anesthesiques  :  anesthesie  generale  par  la 
scopolamine-morphine  et  le  chloroforme  associes  (La 

Clinique,  n”  2,  1910). 

■  M.  Psaltoff,  de  Smyrne;  a  obtenu  d’excellents  effets  avec  la  scopo¬ 
lamine  et  dans  quatre  cas,  pour  petites  interventions,  il  a  obtenu  un 
sommeil  profond  avec  la  scopolamine  seule.  Dans  21  cas  M.  Walther 
a  employd  la  scopolamine-morphine,  sans  chloroforme,  pour  de 
petites  operations  et  jamais  il  n’a  eu  d’accident.  II  obtient  aussi  une 
anesthdsie  tres  reguliere,  sans  accident,  sans  syncopes,  ni  hdmorra- 
gies,  ni  vomissements  post-anesthesiques.  L’appareil  de  Ricard  est  le 
plus  souvent  employd.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Note  sur  I’emploi  de  la  gaze  an  bismuth  en  rhinologie 
et  en  otologie,  par  E.  Pistre,  de  Grenoble  [Rex\  hebd.  de  laryng., 
etc.,  2  avril  1910). 

Le  tamponnement  antiseptique  dtant  restd  victorieux  des  attaques 
qu’il  a  subies  dans  ses  applications  otorhinologiques,  quel  est  celui 
auquel  il  faut  avoir  recours?  L’auteur,  en  reconnaissant  les  qualites 
de  la  gaze  iodoformde,  n’en  admet  pas  moins  les  inconvdnients; 
s’inspirant  de  I’emploi  qu’afait  de  la  gaze  bismuthdedans  sa  pratique 
gyndcologique  le  D''  Krug  de  New-York,  il  I’a  essayde  dans  nombre 
de  cas  oto-rhinologiques  et  cela  avec  un  plein  succds;  I’absence 
d’odeur  des  pansements  dtait  complete.  J.-E.  Matiiieu  (de  Challes). 
L’acide  picrique  dans  le  traitement  des  perforations  du 
tympan,  par  R.  Stevani  [Rollettino  delle  malaltie dell'orecchio, 
mai  1910). 

Apres  un  nettoyage  soigneux,k  sec,  pratiqud  pendant  10  minutes, 
ondonne  un  bain  d’oreille  avec  8  10  gouttes  de  la  solution  sui- 


Eau  distillde .  100  gr. 

Alcoolk90» .  20  — 

Acide  picrique -  1  — 


Puis,  le  conduit  dtant  bien  essuyd,on  le  tamponneavec  les  meches 
ordinaires  de  gaze  stdrilisde  ou  iodoformde,  en  rdpdtant  le  traitement 
h  jour  passd  jusqu’k  ce  que  I’absence  complete  de  sdcrdtion  permette 
de  limiter  les  traitements  k  un  ou  deux  par  s emaine. 
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,  L’auteur  eut  k  cbnstater  quelques  cas  d’iatolerance  piciique;  mal- 
gre  cela,  son  experience  lui  permet  d’affirmer  que  si  I’acide  picrique 
donne  souvent  de  bons  resultats  dans  quelques  otites  chroniques, 
c’est  aussi  un  remede  keratoplastique  souverain  pour  le  traitement 
des  perforations  du  tympan.  U.  Calamida  (de  Milan), 

Cultures  du  bacille  de  I’acide  lactique  en  oto-rhino- 
laryngologie,  par  Holbrook  Curtis,  de  New-York  (Medical 
Record,  11  juillet  1908). 

Compte  rendu  de  cas  de  sinusite  frontale,  d’ethmo'idite  suppuree, 
de  ganglions  cervicaux,  rhinite  atrophique  ou  I’emploi  local  de 
cultures  du  bacille  lactique  en  injections  et  sprays  amena  la  guerison. 

Menier  (de  Figeac). 

L’alypine,  nouvel  anesthesique  local,  parM.  \yiPEtis  [Clinique, 
n”  2,  1910). 

L’alypine  est  un  corps  cristallisb,  tres  soluble  dans  I’eau  et  qui 
serait  un  excellent  anesthesique  local,  dont  Taction  analgdsiante  ne 
diminue  pas  sous  Tiiifluence  de  la  chaleur.  Facilement  absorbee  par 
les  muqueuses  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanb,  elle  est  rapidement 
absorbee  par  voie  hypodermique  et  ne  determine  ni  inflammation  ni 
necrose.  Ses  proprietes  anesthdsiques  seraient  au  moins  aussi  grandes 
que  celles  de  la  cocaine.  Ses  avantages  paraissent  surtout  en  oculi- 
stique,  ou  Ton  pent  obtenir  sans  mydriase  une  anesthesia  de  8  k  10 
minutes.  En  resumb  anesthesique  local,  soluble  dans  Teau,  d’une 
activite  au  moins  egale  k  la  cocaine  dont  elle  n’a  pas  la  toxicitd,  ne 
provoquant  ni  mydriase,  ni  vaso-constriction,  ni  troubles  de  Taccom- 
modation,  Talypine  est  un  nouvel  anesthesique  auquel  les  oculistes 
doivent  souvent  avoir  recours.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Le  bleu  de  methylene  dans  la  stomatite  mereurielle,  par 
Mazzolani  (de  Yu-nan, Chine  [Gazzetta  degli  Ospedafi,  6  septembre 
1908). 

L’auteur  eut  un  succes  rapide  dans  un  cas  de  stomatite  mereurielle 
serieuse,  en  employant  le  bleu  de  methylene  en  poudre ;  on  Tap- 
plique  k  Taide  d’un  tampon  abondamment  saupoudre.  La  guerison  se 
fait  en  4  ou  a  jours.  Ce  traitement  avait  ete  employe-  par  Hebert, 
Chauffard  dans  Tangine  fuso-spirillaire  de  Vincent  ok  il  aurait  donne 
les  meilleurs  resultats.  Menier  (de  Figeac). 


IX.  —  VARIA 


Le  pharyngoscope  de  Schmuckert,  par  Rosen  (Iherap. 

Rundschau,  n»  20,  1910). 

Le  pharyngoscope  du  Dr  Schmuckert,  construit  par  Reiniger, 
Gebbert  et  Schall,  de  Berlin,  sert  k  Texamen  du  rhino-pharynx  et  du 
pharynx.  11  se  compose  (fig.  1)  de  Tappareiloptique,  qui  est  excellent 
en  ce  sens  que  le  tube  longue-vue  est  court  et  que  le  diametre  est 
relativement  grand. 

A  c6te  du  tube  optique  est  un  second  tube  portant  une  lampe 
k  incandescence  (fil  metallique)  ddcouverte.  Le  tube  optique  peut 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N“  1,  1910.  22 
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de  la  facon  suivante  :  le  tube  mdtallique  est  pourvu  d  une  game 
en  verre,  amovible,  qui  peut  etre  bouilUe.  La  source  de  courant 
peut  Mre  un  accumulateur  (4  volts)  ou  le  courant  de  la  viHe.  L  m 
Lument  se  replie  sur  lui-meme  et  est  facilement  transportable. 
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Le  maniement  est  tres  simple.  Les  images  obtenues  sent  parfaites 
de  clartd.  Utile  au  praticien,  il  Test  egalement  au  spdcialiste  dans 


les  cas  ou  la  laryngoscopie  directe  au  miroir  est  rendue  difficile  ou 
impossible.  Menier  (de  Figeac). 

Des  Interventions  sur  le  golfe  de  la  jugulaire',  parle  pro- 
fesseurE.  J.  Moure,  de  Bordeaux  (flea .  hebd .  de  laryng . ,  etc. 
n»12,  19  mars  1910). 

■  Ce  sujet  comporte  en  pratique  une  premiere  difficulte;  il  existe  des 
cas  ou  un  diagnostic  pricis  ne  pent  etre  pose,  les  Idsions  sont  pro- 
tondes  sans  qu’aucun  symptOme  reactionnel  puisse  le  faire  prevoir. 
Apres  en  avoir  donne  un  exemple,  I’auteur  aborde  la  question. 

Les  interventions  usitees  se  classent  en  deux  categories. 

■Dans  la  premiere  rentrent  les  interventions  sans  ouverture  du 
golfe. 

Le  lavage  de  la  jugulaire,  le  drainage  trans-sinuso-Jugulaire,  le 
catitMrisme,  le  curetage,  le  tamponnement  risquentdene  pas  remplir 
les  indications,  sont  tons  des  incompletes,  ne  peuvent  gu^re  donner 
de  resultats  favorables  que  dans  les  cas  Idgers,  «  mais  un  chirurgien 
serieux  ne  saurait  s’attarder  &  ces  mdthodes  trop  superficielles  ». 

1.  Rapport  fait  au  Congris  de  Budapest  (Congrfes  international  d’otologie, 
1909). 
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La  seconde  classe  d’intervenlions  est  caractdrisee  par  Vovverture  da 

^  Abrs  que  parvenir  an  trou  ddchire  postdrieur  et  mettre  knule 
golfe  de  lajugulaireparait  d’une  difflculte  presque  insurmontable  sur 
lecadavre,  roperation  sur  le  vivant  et  k  I’etat  malade  est  reiidue  plus 
aiseepar  le  decollement  et  leramollissement  des  tissus,  la  lesion 
trace  le  chemin  au  chirurgien. 

Deux  voles  sont  possibles  : 

La  voie  trans-tympanique  n’est  guere  employde. 

La  voie  trans-mastoidienne  a  dtd  prise  en  particulier  par  Grunert  et 
Stenger,  Paul  Laurens  qui  la  modifia  ;  puis  Voss  et  Yvanoff  propo- 
serent  deux  techniques  assez  voisines  I’unede  I’autre. 

Le  cholx  d’une  de  ces  mdthodes  ddpend  de  chaque  cas  en  parti¬ 
culier.  Tantbtil  y  a  indication  k  ouvrir  le  golfe  par  la  partie  antdrieure, 
tantotpar  la  region  postdrieure  ou  meme  infdrieure. 

Le  point  capital  estd’ouvrir  d’abord  la  mastoide  et  de  mettre  a  nu 
le  sinus. 

L’auteurdits’etre  toujours  bien  trouvd  «  du  procddd  qui  consiste 
a  ne  pas  en  avoir  ».  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Examen  du  fond  de  I’oeil  k  la  lumiere  incidente  par 
eclairage  de  I’orbite  k  travers  la  region  naso-pha- 
ryngienne,  parllERtzELL,  de  Berlin  [Berlin,  klin.  Wochenschrifl, 
IS  juin  1908). 

L’dclairage  se  fait  par  un  appareil  dit  opbtalmodiaphanoscope 
introduit  dans  la  partie  postdrieure  de  la  region  buccale.  Les  deux 
pupilles  s’dclairent  et  Ton  voit  tres  bien  tons  les  ddtails  du  fond  et 
de  I’intdrieur  de  I’oeil.  Done,  on  a  une  image  droite,  directe  ;  le 
miroir  est  supprime. 

La  lumiere  n’est  pas  rdfldchie  par  la  face  interne  du  fond  de  1  ceil, 
mais  traverse  ce  fond. 

L’auteur  a  pu  meme  arriver  k  projeter  sur  un  ecran  tenu  devant 
I’oeil  I’image  renversee  de  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  dclairee  ; 
I’image  dtait  renversde  parce  qu’il  employait,  pour  la  grossir,  une 
lentille.  L’appareil  fonctionne  sans  rheostat  spdeial  (1  ampere  1/2  a  2). 

Le  sujet  a  la  figure  couverte  d’un  masque  noir  qui  ne  laisse  de 
libre  que  les  yeux.  Menier  (de  Figeac). 

La  question  de  la  porte  d’entree  de  la  tuberculose 
humaine,  par  V.  Jakubeik  [Casopsis  Lekaruv  eeskych,  1910, 

L’auteur  fait  surtout  une  dtude  critique,  avec  bibliographie,  de  la 
question,  en  insistant  particulierement  sur  les  voies  adriennes  supd- 
rieures.  Lmhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Interventions  sous  anesthesie  locale.  Notes  cliniques, 
par  Barajas  (de  Madrid)  [Boletin  de  larinqoloqia,  etc.,  fevrier 
1910). 

L’application  de  I’anesthdsie  locale  s’dtend  chaque  jour  dans  les 
interventions  de  la  spdcialitd,  se  substituant  au  chlorofqrme,  a  ses 
dangers  et  a  ses  inconvenients.  Barajas  publie  quelques  cas  ou  il 
employee  avec  succes. 
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40  Homme  de  34  ans,  avec  obstruction  nasale,  secretion  purulente 
4  n.PnrrLxameronprouve  I’exlstence  d’une  sinusile  maxdlaire 

mefres  cubes  d’une  solution  de  cocaine-stovaine  &  2  “/„  avec  5  gouttes 

SSLe  d...  1.  .illon  .»  de»  P“““ 

a  I-endroitou  se  fera  la  contre-ouverture  nasale  sur  la  paroi 
fnwe  Temps  employd  pour  I’intervention  :  3b  minutes. 

Jkr.Te,tfd.‘“bX=s‘e“^ 

petite  commotion  quarid  on  fait  sauter  les  parois  P 

^°^fmps  employd  ;  2b  minutes.  Le  malade  sort  tout  seul  de  la  salle 

d’operation  et  centre  chez  lui.  a,,  mlnnohor  de 

30  Femme  de  42  ans,.  syphilitique,  avec  sequestre  du  plancher  de 
la  fosse  nasale  droite.  Operation  de  Rouge  avec  anesthesie  locale. 

Barajas  prefere  les  solutions  de  cocaine  b  celles  de  ses  succedaMs 
peSt  co'mme  I’a  dit  Bignon  depuis  dans  ses  travaux  que  comme 
ilsnesontpasacides,  au  moment  de  les  employer  il  f^ut  ajouter 
k  leur  solution,  goutte  par  goutte,  une  autre  solution  saturee  de 
bicarbonate  jusqu’b  ce  que  I’opalescence  -  suive.^H^f^t  alors 

Lerdlede  la  salive  dans  1% transmission  de  la  tube^ 
lose,  par  Newmann  Neild  et  E.-V.  Dunkley,  de  Bristol  (Lancet, 

LTuleurfonl  os.mlni  1.  s.li.e  dn  50  ..b.^nlens  donMes 

crachats  contenaient  des  bacilles  (t“berculose  ouverte).  On  trouve 

les  bacilles  dans  26  cas  (soit  avant,  soit  apres  I’expectoration  du 

crachat).  La  salive  estappliquee  par  biendes 

multiples  :  mouiller  le  doigt  pour  prendre  un  f 

crachat  dans  les  mains  pour  mieux  saisir  un  outil  ,  f 

pour  tourner  les  pages  d’un  livre,  pour  sa.sir  le 

collerles  timbres,  enveloppes,  pour  nettoyer  les 

Les  cas  d’inoculation  ou  d’auto-inoculat.on  (lupus)  sont 

Les  nourrices  mouillent  avec  la  salive  la  bou  le  du  biberon  ou  le 

mamelon.  II  faut  faire  connaitre  ces  dangers  et  “PPrendre  au^ 

phtisiques  que  non  seulement  leur  crachat  est  dange  _  >  ^ 

■  la  salive  lest  aussi  au  meme  titre.  Men.er  (de  Figeac). 

Zoologie  du  myc6tes  seniculus,  par  Frank  Collin  B^keu,  de 
Ghicfgo  [Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  ma 

Lluteur  donne  une  description  succincte  de 
rencontre  surtout  au  Bresil  et  qui  est  remarquable  par  6  cavdes  de 
resonnance  que  renferme  son  larynx.  Keraudren  (de  Saint-Brici  ). 


Paralysie  de  la  troisieme  branche  du  facial,  du  pneu- 
mogastrique,  du  spinal,  glosso-pharyngien,  hypo- 
glosse,  sympathique,  nerfs  thoraciques,  par  coup  de 
poignard,  par  Hihschfeld  [Monatsschrifl  fiir  Unfallheilkunde, 
n-  1,1908). 

Le  coup  de  poignard,  dqnne  juste  au-dessous  de  I’arcade  zygoma- 
tique  droite  en  avant  de  I’articulation  temporo-maxillaire,  penetra 
jusqu’au  rachis  et  a  la  base  du  crSne.  Paralysie  des  nerfs  sus-enu- 
meres.  II  y  eut  paralysie  des  rameaux  infdrieurs  du  facial  droit, 
a  trophic  de  la  moitle  droite  de  la  langue,  perte  du  gout,  anesthesie 
de  la  muqueuse  buccale  du  cotd  droit,  du  pharynx,  paralysie  motrice 
totale  et  paralysie  sensorielle  de  la  moiti6  droite  du  larynx,  etc. 

Menieu  (de  Figeac). 

Hemophilic,  avec  considerations  sur  la  diathese 
hemorragique.  Observations,  par  Thomas  Hubbard  (Annds 
of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1910). 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans,  bien 
constitu6  et  bien  portant  qui,  a  la  suite  d’une  amygdalotomie  double 
et  d’une  ad6notomie  pratiqu^es  dans  des  conditions  normales,  eut 
pendant  14  jours  des  h6morragies  repetees. 

On  employa  tour  h  tour  la  compression  digitale,  les  injections 
d’eau  salee,les  lavements  de  lactate  de  calcium,  la  gelatine  en  inges¬ 
tion  et  en  injections,  le  compresseur  amygdalien,  la  compression 
avec  des  tampons  imbibds  de  la  solution  de  Monsel.  Le  douzieme 
jour,  voyant  que  ces  h6morragies  reprenaient  apres  quelques  heures 
d’arret,  Tauteur  se  decida  a  faire  la  compression  de  la  loge  amygda- 
lienne  et  du  cavum  avant  le  retour  d’une  nouvelle  hemorragie  et  il 
continua  ainsi  pendant  quelques  jours.  L’enfant  gu6rit.  L’adrena- 
line  fut  ici  sans  clTot.  Ce  medicament,  utile  peut-etre  dans  les 
petites  hdmorragies,  n’agit  pas  beaucoup  quand  le  sang  vient 
abondamment. 

L’interrogatoire  de  la  famille  apprend  que  le  pere  et  le  grand- 
pere  maternel  saignaient  facilement. 

Dans  la  seconde  observation,  e’est  une  jeune  fille  de  10  ans 
qui  fut  prise  d’uiie  dpistaxis  qui  datait  deja  de  trois  jours  quand 
I’auteur  la  vit.  Ce  n'est  que  par  le  tamponnement  qu’on  la  jugula, 
mais  les  hdmorragies  se  reproduisirent  encore  k  intervalles  pendant 
deux  semaines.  On  songea  encore  ici  k  Tlidmophilie,  mais  un  exa- 
men  plus  profond  permit  de  diagnostiquer  le  scorbut. 

L’hdmopbilie  est  essentiellement  hdrdditaircj  mais  on  ne  songe 
pas  toujours,  avant  de  faire  une  petite  intervention,  a  rechercher  les 
anteeddents  hdrdditaires. 

Le  diagnostic  diffdrentiel  devra  etre  fait  entre  I’hemophilic,  le 
purpura  hemorragique  et  le  scorbut  k  cause  du  traitement  k  appli- 
quer. 

L’auteur  conseille  le  lactate  de  calcium  de  prdfdrence  au  chlo- 
rure,  le  fer  et  I’arsenic,  la  diete  lactee ;  le  sue  thyro'idien  et  Tadrd- 
naline  n’ont  pas  encore  fait  leurs  preuves  ;  le  lavement  d’eau  salde, 
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s’il  est  gard6,  sera  d’abord  essayd  et  s’il  est  necessaire  on  recourra 
aux  injections  salines  intra-dermiques  on  intra-veineuses. 

En  cas  d’insucces,  on  recourra  an  sdrum  humain  on  sdrum  de 
cheval,  an  sdrum  antidiphterique. 

Quant  k  la  transfusion,  dont  I’auteur  est  partisan  dans  certains 
cas,  elle  n’est  pas,  dit-il,  a  la  portee  de  tons  les  operateurs. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Un  masque  simple  pour  inhalation,  par  Hartmann  (de  Ber¬ 
lin  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  n”  52,  1908). 

Le  masque  de  I’auteur  se  compose  d’un  fin  treillis  mdtallique 
pourvu  d’oeillets  permettant  d’y  passer  des  cordons  elastiques  fixa- 
teurs.qui  facilitent  son  application.  Les  substances  5  inhaler  sont 
rersees  sur  le  masque.  L’auteur  a  employe  le  menthol  dissous  dans 
r^her  (parties  6gales),  I’essence  de  menthe,  I’eucalyptol,  I’essence 
de  pin,  de  terebenthine,  le  bromoforme.  II  est  bon  de  meler  les 
essences  k  une  pommade  pour  dviter  leur  trop  rapide  volatilisation- 
Bons  resultats,  surtout  avec  I’essence  de  menthe,  dans  les  cas  de 
catarrhes  aigus  et  chroniques  du  poumon,  la  tuberculose. 

Le  bromoforme  servira  pour  les  asthmatiques  et  les  coquelucheux. 
Enfin,  le  masque  peut  etre  employd  pour  le  traitement  mercuriel 
par  inhalation,  comme  protecteur  et  respirateur  (courses  en  automo¬ 
bile).  On  peut,  en  dernier  lieu,  grace  5  une  Idgere  modification 
le  faire  servir  5  I’anesthdsie  chloroformique. 

Le  masque  est  construit  par  la  Medizinisches  Warenhaus,  31, 
Karlstrasse,  Berlin.  M.  Menier  (de  Figeac). 

La  luxation  du  crS-ne  comme  methode  d’autopsie,  par 

Hansemann  (Cenfrafh/aH/’ii/’aHgremeirae  Pa</iofogrie,  15  Janvier  1909). 
Pour  permettre  de  voir  le  pharynx  postdro-supdrieur,  le  voile  du 
palais,  les  choanes,  I’auteur  precede  comme  suit :  rabattre  en  arriere 
la  peau  du  crdne  qu'on  disseque  un  peu  plus  bas  encore  vers  la 
nuque  ;  puis,  sectionner  toutes  les  parties  molles  reliant  le  ou  5 
I’occiput ;  ouvrir  les  articulations  occipito-allo'idiennes,  couper  la 
moelle.  On  peut  alors  facilement  luxer  le  crdne,  en  avant,  et  ayant 
sectioned  la  musculature  postdrieure  du  pharynx  on  voit  I’ensemble 
des  parties  indiqudes  plus  haut.  La  vue  sera  encore  meilleure  en 
enlevant  au  ciseau  2  a  3  vertebres  cervicales.  Se  rappeler  que  par 
cette  mdthode  le  larynx  sera  remontd  et  la  luette  rapprochde  de 
I’dpiglotte.  L'autopsie  unefois  fixde,  il  est  facile  de  tout  remettre  en 
place  et  de  recoudre,  sans  que  le  cadavre  aitde  traces  trop  visibles. 
On  peut  encore  arriver  au  meme  rdsultat,  dans  le  cas  ou  Ton  ne 
veut  pas  ouvrir  le  crane  pour  dtudier  le  cerveau,  en  faisant  une 
incision  transversale  5  la  nuque  allant  d’une  oreille  5  I’autre. 

Menier  (de  Figeac). 

Meningisme  d’orlgine  diphterique,  nasale  et  buccale, 
sans  fausses  membranes.  Injection  de  serum  de  Roux. 
Guerison,  par  Bitot  etPsTOES  (Gaz.hebd.  des  sc.  midie.  de  Bor¬ 
deaux.  I"  mai  1910). 

Dansun  tres  intdressant  travail,  les  auteurs  demontrent  qu’5  cotd 
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des  cas  ou  la  dipht^rie,  cliniquement  diagnosticable  par  son  ext6- 
riorisation,  dvolue  sans  fracas  avec  les  allures  d’une  affection 
benigne  ;  il  existe  d’autres  cas,  graves  cependant,  ou  le  diagnostic 
bacteriologique  est  seul  possible,  enl’absence  defausses  membranes,' 
d’angine,  d’adenopathie.  Ces  derniers  cas  revetent  parfois  une 
forme  severe  ;  ils  peuvent  simuler  des  symptomes  varies,  tetani-' 
formes,  mdning^s,  etc.,  ainsi  que  le  prouve  I’observation  suivante : 

11  s’agit  d’un  hommede  quarante-trois  ans  n’ayant  aucun  antece¬ 
dent  h^reditaire  ou  personnel  a  signaler.  En  plein  etat  de  sante,  il 
eprouva  brusquement  une  cephalee  intense,  profonde,  tenace,  de  la 
rachialgie  cervicale,  des  vomissements,  de  la  constipation,  de  I’abat- 
tement,  de  la  fievre  avec  brachycardie.  11  entre  a  I’hdpital  et,  quelques 
jours  apres,  a  ces  symptdmes,  s’ajoutent  les  suivants  :  photophobie, 
trismus,  raideur  de  la  nuque,  du  dos,  des  membres,  ebaucbe  du 
signe  de  Kernig  avec  toux,  expectoration  peu  abondante,  legere 
congestion  des  bases,  absence  de  reaction  leucocytaire  du  liquids' 
cephalo-rachidien  ;  presence  des  bacilles  de  Loeffler  (longs  et  moyens), 
dans  les  cavites  naso-pharyngees.  On  fit  deux  injections  de  vingt 
centimetres  cubes  de  serum  de  Roux  a  quatre  jours  d’intervalle. 
Tous  les  symptbmes  r6troc6derent  peu  a  peu  et  la  gu6rison  survint 
sans  autrecomplications. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  meningite  cer6brale  ou  cerebro-spi- 
nale  n’6tait  pas  a  discuter  ;  il  s’agissait  simplement  de  meningisme: 
revolution,  le  resultatde  la  ponction  lombaire,  I’examen  du  liquide 
retire,  sa  formula  neutre  le  prouverent  surabondamment  ;  mais  au 
debut,  on  aurait  pucroire  a  une  meningite  c^rebro-spinale.  Un  ensei- 
gnementclinique important  decoule  deces  faits  :  I’examen  du  ne'i,  de 
la  gorge  doit  toujours  etre  pratique  avec  soin  comme  le  conseille 
Vincent,  au  d6but  d’infections  vari4es,  par  I’ensemencement  et  la 
culture  de  leurs  exsudats,  sans  idee  preconcue  d’y  rencontrer  tel  ou 
tel  agent  pathogene,  le  meningocoque  en  particulier.  Cette  explora¬ 
tion  sera  faite  en  face  de  symptomes  de  meningisme  anormaux,  et 
surtoutquand  on  constatera  fabsence  du  pneumocoque,  du  m4nin- 
gocoque,  etquand  le  liquide  cephalo-rachidien  sera  normal.  Dans  tous 
les  cas,  la  recherche  du  bacille  de  la  dipht^rie  est  indispensable  au 
niveau  du  naso-pharynx.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Cas  de  diphterie  laryngo-trachealemortelle,  par  Delobel, 

de  Lille  (Rev.  hebd.  de  laryng.,  16  juillet  1910). 

Un  enfant  de  7  ans  est  amene  avec  tirage  datantde  plusieurs  jours. 
Asphyxie  imminente.  L’introduction  d’un  tube  de  Froin  accroit  I’as- 
phyxie  par  suited’obstructiondueiiune  fausse  membrane.  Tracheoto- 
mie,  expulsion  d’un  gros  muscle  pseudo-membraneux.  Respiration 
completement  r6tablie.  Trente  minute  apres,  asphyxie  rapide  malgr6 
I’enlevement  de  la  canule,  I’ecouvillonnage  de  la  trach6e  et  la  respi¬ 
ration  artificielle.  Ce  fait  aurait  n^cessite,  dit  I’auteur,  I’emploi  des 

1 .  Communication  faite  au  Congr&s  de  la  Sociite  frangaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  IMO. 
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longues  pinces  de  Guisez,  avec  ou  sans  bronchoscopie  pour  extraire 
si  possible  la  fausse  membrane.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Mensurations  Intra-nasales  prouvant  que  le  develop- 
pement  de  la  voflte  palatine  augments  la  largeur 
des  fosses  nasales,  par  Foster,  de  New  Bedford  {Annals  of 
olol.,  rhinol.  and  laryngol.,  mars  1910). 

Certains  auteurs  pretendent  que  les  deformations  du  maxillaire 
superieur  ont  un  rapport  avec  le  type  cranien,  tandis  que  d’autres 
les  attribuent  a  un  trouble  de  developpement. 

Cette  derniere  opinion  est  ddfejidue  par  Foster  qui  montre  com¬ 
ment  une  obstruction  des  fosses  nasales  s’opposant  k  la  respiration 
physiologique  amene  k  la  longue  des  deformations  du  palais  et  des 
arcades  dentaires,  se  traduisant  par  un  arret  de  dkveloppement  du 
maxillaire ;  il  en  r^sulte  une  voute  ogivale  plus  ou  moins  accentuee. 

L’auteur  a  effectu4  des  mensurations  intranasales  qui  montrent 
que  le  r^tablissement  de  la  respiration  nasale  a  pour  consequence 
un  developpement  plus  accuse  du  maxillaire,  et  ce  developpement 
portant  surtout  sui;  la  voute  palatine,  amene  un  elargissement  des 
fosses  nasales. 

All  cours  de  ce  travail  I'auteur  rappelle  les  troubles  bien  connus 
conskcutifs  k  une  respiration  exclusivement  buccale. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Necessite  des  soins  dentaires  dans  les  hdpitaux,  par  le 
Prof.  Haderup,  de  Copenhague  {Ilospitalstidende,  30  septembre 
1908). 

3  formes  de  soins  dentaires  hospitaliers  :  1“  Consultations  faites 
par  un  mddecin  de  I’hOpital.  Le  traitement  consiste  surtout  en 
extractions,  et  sert  aux  besoins  de  I’enseignement.  Cette  forme  n’a 
aucun  droit  k  I’existence.  2°Dentistes  attaches  aux  hOpitaux  (malades 
du  dedans  et  du  dehors,  personnel  d’infirmiers) ;  ils  rendront  des 
services  dans  les  salles  de  chirurgie  (extractions  difficiles),  dans 
celles  de  neurologie  (diagnostic  et  traitement  des  nevralgies  faciales). 
3»  Dentistes  faisant  la  stomatologie  et  la  prothese  (seront  tres  utiles 
pour  corriger  les  pertes  de  substances  op4ratoires  apres  ablation  de 
tumeiirs  des  maxillaires). 

L’auteur  espere  qu’un  mouvement  se  dessincra  eri  faveur  de  la 
creation  de  dentistes  des  hopitaux.  Menier  (de  Figeac). 

Tlncasde  deplacement  de  la  glande  parotide,  par  B.  Ma- 
TROsoviTCH  {Roussky  Vraleh,  3  septembre  1909,  u°  36). 

L’auteur  n’a  pas  trouvd  dans  la  littkrature  mention  d’un  cas  ana¬ 
logue  k  celui  qu’il  a  observe.  II  s’agit  d’un  gar?on  de  4  ans  qui 
tomba  sur  un  couteau  et  se  blessa  la  levre.  A  I’exaraen,  on  constate 
qu’il  existe  sous  Tangle  gauche  de  la  bo.uche  une  plaie  horizon  tale 
longue  de  3  cm.  environ.  Lamuqueuse  prksente  une  section  corres- 
pondante  k  cello  de  la  peau  et,  au  fond  de  la  plaie,  il  existe,  au 
milieu  de  caillots  sanguins,un  corps  grisatre  lobuld,  qu’on  reconnut 
etre  la  glande  parotide.  Le  muscle  masseter  4tait  coup6  et  onne  put 
reussir  k  faire  reprendre  k  la  parotide  sa  place  normale.  L’auteur 
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fit  une  ligature  sur  la  glande  parotide  avec  du  catgut  et  pratiqua 
I’ablation  de  la  portion  qui  faisait  hernie.  II  sutura  6galement  les 
levres  de  la  plaie  cutanee  et  muqueuse.  La  gu6rison  se  fit  sans  inci¬ 
dent.  M.  DE  Kehvily  (de  Paris). 

Protecteur  facial  pour  tracheotomie,  par  Garrould,  de 
Londres  [Lancet,  6  octobre  1909). 

Le  masque  ci-dessous  en  aluminium  avec  fenetre  en  verre  facile  a 
enleveret&  steriliser  estdestine  a  remplacer  le  masque  de  gaze  cou- 


vrant  la  figure  du  chirurgien  dans  la  tracheotomie .  11  se  fixe  par  un 
bandeau  frontal.  11  va  sans  dire  qu’on  pent  I’employer  comme  pro- 
tecteurfacial  pour  toute  autre  operation  septique'. 

Menier  (de  Figeac). 

La  periadenite  chronique  epipharyngee  chez  I’adulte, 

par  E.  Logan,  Kansas  City  (Annals  of  otology,  rhinology  and 

laryngology  decembre  1910). 

Par  ce  ternie  de  periaddnite,  I’auteur  comprend  un  processus 
pathologique  attaquant  les  tissus  glandulaires,  musculaires,  vascu- 
laires  et  connectifs  de  la  voute  du  pharynx .  II  est  generalement 
admis  que,  apres  la  puberte,  les  glandes  lymphatiques  de  cette 
rdgion  ont  une  tendance  k  s’atrophier  et  4  disparaitre,  mais  si  elles 
ont  dtd  atteintes  d’inflammation  chronique,  il  en  restera  presque 
toujours  des  complications.  Ces  complications  atteindront  particu- 
lierement  les  muscles  de  Papdition  entre  autres  le  tenseurdu  tympan, 
le  tenseur  et  I’dlevateurdu  voile  et  ameneront  a  leur  suite  la  sclerose 
de  la  caisse.  11  est  en  effet  k  remarquer  qu’on  constate  souvent  un 
tympan  retracte  alors  que  cependant  la  trompe  est  parfaitement 

1.  Coiistruit  par  MM.  Garrould,  Edgware  Roald,  150,  Londres. 
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permeable  k  la  douche  d’air  etau  catheter.  On  nepeut,  dans  ces  cas, 
expliquer  cette  retraction  de  la  membrane  que  par  un  etat  de  con- 
trature  du  tenseur  du  tympan,  etat  de  contracture  consecutif  juste- 
ment  au  processus  sclereux  dont  il  faut  rechercher  I’origine  dans 
le  mauvais  etat  de  la  voute.  Souvent,  ce  tissu  lymphoide  ne  forme 
dans  la  cavum  qu’un  mince  tapis  qui  sullit  ndanmoins  k  amener  tons 
ces  desordres. 

Aussi  ne  suffit-il  pas  pour  en  faire  le  diagnostic  de  pratiquer  la 
rhinoscopie  postdrieure,  il  faut  encore  pratiquer  le  toucher  digital 
qui  renseigne  mieux  sur  la  presence  de  tissus  adventices  en  cette 
region.  Lorsque  ces  vdgdtations  sontpeu  abondantes,  la  symptoma- 
tologie  se  reduit  souvent  i  un  simple  enchifrenement,  k  des  coryzas 
k  repetition,  k  du  hemmage  et  de  I’expectoration  surtout  matutinale, 
k  unesensation  de  plenitude  en  arriere  du  nez.  Le  traitement  est 
uniquement  chirurgical  et  les  rdsultats  en  seront  dvidemment  d’au- 
tant  meilleurs  qu’on  sera  intervenu  plus  tot. 

L’auteur  pratique  I’opdration  en  deux  temps  :  apres  ddsinfection  de 
la  gorge  et  anesthdsie  de  la  rdgion  avec  cocaine  et  adrdnaline,  il  fait 
avecl’ongle  un  grattage  aussi  complet  que  possible  ayant  surtout 
pour  but  de  libdrer  les  fossettes  de  Rosenmuller.  Deux  jours  apres,  il 
fait  le  curetage,  employant  gdndralement  la  curette  de  Beckmann. 
Apres  ce  curetage,  il  fait  de  nouveau  le  toucher  digital  pour  s’assu- 
rerqu’il  ne  reste  plus  rien. 

L’auteur  n’est  pas  partisan  de  I’anesthdsie  gdndrale  chez  I’adulte 
parl’dtherou  le  chloroforme,  k  cause  du  danger  qu’elle  fait  courir^ 
et  parce  qu’on  est  obligd  de  coucher  son  malade  pour  I’opdrer,  posi¬ 
tion  ddfavorable  pour  I’opdrateur. 

Suivent  quelques  observations.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 
Manifestations  oculaires  associees  aux  lesions  endo- 
cranieones  compliquant  les  affections  d’oreilles,  par 
Mac  Cuen  Smith,  Philadelphie  {Pennsylvania  med.  Journ.,  1909-10, 
XIll,  1859). 

Les  symptomes  oculaires  comme  les  examens  bdraatologiques  ne 
devraient  pas  influencer  le  diagnostic  d’une  Idsion  endocranienne  en 
presence- d’autres  symptomes  bien  nets.  Dans  I’abces  du  cerveau, 
les  symptomes  oculaires  peuvent  faire  totalement  ddfaut  ou  se  pro- 
duire  si  tardivement  que  nous  ne  pouvons  attendee  leur  apparition. 
Dans  la  mdningite  les  symptomes  oculaires  existent  souvent,  mais 
sont  variables.  Dans  I’abces  extradural  et  la  thrombose  du  sinus  il 
n’y  a  pas  de  symptomes  oculaires  k  moins  que  I’etatne  soitextreme- 
ment  prononcd.  La  labyrinthite  a  ordinairement  comme  symptome 
constant  du  ddbut  k  laflnde  I’inflammationrexistence  du  nystagrnus. 
11  faudrait,  pour  le  diagnostic,  que  les  yeux  soient  souvent  examines 
par  un  spdcialiste  dans  toutes  les  affections  graves  des  oreilles. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Riga  (ulceration  sublinguale 
des  nourrissons),  par  Pironneau  (in  Gazette  des  hopilaux, 
7juinl910). 
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L’auteur  rappoi’te  I’observation  d’un  enfant  de  9  mois  presents  a 
la  consultation  de  chirurgiedeBretonneau  pour  une ulceration  arron- 
die,  de  la  dimension  d’une  piece  de  2  francs,  sidgeant  k  la  region 
sublinguale.  Le  frein  est  ddtruit,  la  pointe  de  la  langue  est  partiel- 
lement  interessee.  A  noler  qu’en  regard  de  I’ulceration  pointent  les 
deux  incisives  medianes  apparues  a  deux  mois  et  demi.  Le  debut 
remonte  a  huit  jours.  L’enfant  a  souffert  il  y  a  un  mois  d’une  bron- 
cho-pneumonie  consecutive  a  larougeole.  II  s’agit  d’un  cas  de  mala- 
die  de  Riga,  affection  bien  connue  dans  le  sud  de  I’ltalie  et  rare  en 
France  ou  les  principales  observations  ont  ete  rapportees  par  Brun, 
Audard,  Mouchet.  L’auteur  insiste  sur  le  role  mecanique  qu’ont 
joue  les  incisives  medianes  inferieures  apparues  de  tres  bonne 
heure  sur  I'ulceration  developpee  k  la  face  inferieure  de  la  langue. 
Une  guerison  rapide  fut  obtenue  apres  I’ablation  des  deux  dents. 

Barlatier  (de  Romans). 

Quelques  accidents  rhino-laryngologiques  chez  les  en- 
fants,  par  Harris,  de  'Sew-York  {Postgraduate  N.  F.,1910,  XXV, 
187). 

Les  accidents  traites  brievement  et  au  point  de  vue  du  praticien 
sont  :  I’epistaxis,  I’abces  du  pharynx,  la  fracture  du  nez,  les  corps 
etrangers  du  pharynx  Walter  Wells  (de  Washington) . 
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Informations. 

IIP  Congris  international  largngo-rhinologique,  de  Berlin,  du 
30  aout  au  2  septembre  1911.  Ilerrenhaus,  Leipzigerstr.  3.  —  Sui- 
vant  la  resolution  unanime  du  Congres  international  laryngo-rhino- 
logique  de  Vienne,  du  2b  avril  1908,  le  Congres  international  laryn- 
go-rhinologique  prochain  devait  etre  tenu  dans  quelques  annees  et 
dans  une  ville  a  fixer  plus  tard.  En  meme  temps,  on  ^  nomme  un 
comite  international  qui  devait  se  chargor  des  preparations. 

Le  comite,  auquel  on  conferait  le  droit  d’obtenir  de  nouvcaux 
membres  par  cooptation,  a  choisi  les  Messieurs  suivants  : 

Chiari  (Autriche),  B.  Frankel  (Allemagne),  Semon  (Angleterre), 
Hellat  (Russie),  Moure  (France),  Massei  (Italie)  et  Lefferts  (Etats- 
Unis  d’Amerique  du  nord). 

Ce  comite  s’est  reuni  lorsdu  XVF  Congres  international  de  mode- 
cins  de  Budapest,  1909.  Semon  avait  indique  sa  retraite  et  avait  cede 
sa  place  a  Dundas  Grant.  Pour  les  absents,  MM.  Frankel,  Hellat  et 
Lefferts,  sont  arrives  ;  P.  Heymann  (Berlin),  Lubliner  (Varsovie)  et 
Gleitsmann  (New-York).  Coopte  fut  M.  le  D’’  Finder,  I’editeur  de  la 
Feuille  centrale  Internationale,  que  Ton  chargea  de  I’office  de  secre¬ 
taire  du  comite. 

Suivant  une  proposition  de  Massei,  considdrant  qu’un  Congres 
interna tional  laryngo-rhinologique  avait  dejk  eu  lieu  a  Milan  en  1880, 
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on  d6cida  de  determiner  le  prochain  congrfes  comme  le  III”  Congres 
laitsentir  les  voix  de  tons  oomme  ddcision  du 

riCq^iei™^ 

avoir  lieu  a  Berlin  en  1911.  ^  Congres,  informait  deja 

pj,  *ur.it  lieu  a.  1.  P^rtO'* -f .ppSfc™™  co«iia  erS- 

M.  Frankel,  comme  president,  ®  P?  •  larvngologique  de 

p..itp„„,lec..eeas 

lieu  U.30.  31  “  •‘j"';;j‘i,.Tri-e  ai.po.lliouP«'^ 

iss, »  J£»e..  0.  —  rs  “Sit 

scopie  etffisophagoscopie.  international,  les  langues  offi- 

psrrsst.r^t==£ss.“e.  i.  -s.  -  ■» 

tSSeTpttttl'totC  experiPienUile  e  1.  l.r,.*olo. 

“tersi  Killi..  (Fribeurp).  K.hl.r (Vie.n.l,  Cbev.lier-J.cb- 

'  ’"r-t lyuph'UP” a« ue* « ■)»  ™~pp"'y“  <>■”  •“ 

TeSSSttSer.  (Gepd),  Poll  (Gb.ee),  Lopen  Tue.er 
'“i^tt.„,i=u,  sibpe,  «.»ie  d’in.pl.n.a«o.  el  Irailemeu.  dee 

polypes  fibreux,  dits  naso-pharyngiens.  Pdtersbourg). 

KtraestpSU  “Scuree.  le.  di.coue.  ..noped.  per 

les  membres.  .  p«««.nots  At  nous  vous 

Nous  avons  Fhonneur  de  vous  inviter  au  g 
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prions  .de  faire  effectuer  votre  quality  de  membre  el  voire  discours 
avec  le  litre  chez  M.  le  prof.  Rosenberg,  Berlin.  N.  W.  Schiffbauer- 
damm,  26. 

Lacotisation  aux  frais  du  Congres  se  monte  Si  M.  25.  Cemonlant 
doit  etre  remis  par  mandat  de  poste  5  M.  Geheimrat  Dr.  Schotz, 
Berlin  W.,  Kurfiirstendamm  22,  quiremettra  les  cartes  des  membres 
centre  presentation  du  recu.  On  y  donneraegalement  les  cartes  pour 
dames  au  prix  de  M.  10. 

Les  avis  pour  I’exposition  devront  etre  adresses  &  M.  Geneimrat 
prof.  Heymann,  Berlin  w. ,  Liitzowstr.  60. 

Berlin,  juillet  1910. 

B.  Fraenkel,  a.  Rosenberg, 

President.  Secritnire. 

La  hibliothdque  olo-rhino-lartjngologique  de  Vhopilal  communal 
de  Copenhague.  —  Gr&ce  aux  contributions  de  la  commune  de 
Copenhague  commeSi  la  generosity  aimable  de  nombreux  confreres  k 
rytranger  et  en  Danemark,  la  clinique  oto-laryngologique  de  Fhopi-- 
tal  communal  de  Copenhague  a  ryussi  a  fonder  une  bibliotheque 
nontenant  k  prysent  trois  mille  traitys  et  tirks  a  part,  plus  cent  cin- 
quante  volumes  de  manuels,  monographies,  atlas,  etc.,  dont  un  cata¬ 
logue  systymatique  a  yty  fait.  Saisissant  I’occasion  d’adresser  de 
nouveau  ses  meilleurs  remerciements  k  ses  nombreux  confreres  de 
la  spyciality  k  I’ytranger  et  surtout  k  ceux  d’entre  lesquels  ma  lettre 
personnellede  remei'ciementn’aurait  su  trouver,le  D’’  Holger  Mygind 
prie  ses  confreres  de  la  spyciality  de  bien  vouloir  continuer  k  mon- 
trerleur  bienveillance  k  la  bibliothfeque  par  I’envoi  de  leurs  traites, 
tirks  k  part,  etc. 

La  bibliotheque  possedant  une  certaine  quantity  de  doubles  cata- 
loguys,  serait  volontiers  dispesde  k  les  ychanger  avec  des  biblio- 
theques  semblables,  et  k  preter  des  livres,  etc.,  ryciprocity  sup- 
posee. 

Voyage  d'iludes  «  E.M.I.,  1910  ».  —  Le  Voyage  d’Etudes  «  E.M.I. 
1910  )>  estorganisy  dyflnitivement.  II  aura  lieu  du  8  au  27  aoul  avec 
I’itinyraire  dyjk  annoncy  :  Lille,  Ostende,  Middelkerque,  Blanlcen- 
berghe,  Bruges,  Gand,  Bruxelles  {Exposition),  Louvain,  Anvers,  Rot¬ 
terdam,  La  Ilaye,  Leyde,  Amsterdam,  lie  de  Marken,  Utrecht,  Liige, 
Spa,  Borgoumont,  Luxembourg,  Strasbourg,  La  Schlucht,  Girard- 
mer,  Vittel. 

Nous  rappelons  k  nos  confreres,  surtout  k  ceux  qui  ne  sont  pas 
encore  membres  de  I’Association  organisatrice,  qu’il  est  maintenant 
nkcessaire  de  demander  leur  inscription  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible. 

Pour  tous  renseignements,  ycrire  avec  timbre  pour  riponse  ou 
s’adresser  le  mercredi  et  le  samedi  de  10  k  11  heures  au  bureau  du 
journal  (iL’erasei^raemenf  mkdico-mutuel  international  »,  12,  rue  Fran- 
Qois-Millet,  Paris,  XVI'. 


NbUVELLES 


351 


Nominations. 

Carlo  Biaggi  est  nomme  privat-docent  {libero  docente)  d’oto- 
rhino-laryngologie  ii  l’Universit6  de  Pavie. 

—  G.  Finder  (de  Berlin)  a  6te  nomine  professeur. 

—  Pauncz  (de  Budapest)  a  ete  nomme  privat-docent  d’oto-rhino- 

laryngologie.  _ 

Necrologie. 

Perez  Fabregas  (de  Madrid). 

—  Barton  Potts,  de  Philadelphie,  ii  I’age  de  4i  ans  ;  il  etait  chef  du 
service  rhino-laryngologique  I’hopital  allemand  et  laryngologiste 
a  I’hdpital  des  enfants. 

—  Edouard  Cresswell  Baber  (de  Londres  et  Brighton),  d6cede  le 
14  mai  19i0,  k  I’Sge  de  39  ans.  Le  defunt,  tres  connu  et  tres  estim6 
dans  son  pays  et  3  I’dtranger  president  de  la  Societe  de  laryngologie 
de  Londres,  vice-president  de  la  Societe  d’otologie,  fut,  en  1899  et 
en  1909,  secretaire  et  president  des  Congres  internationaux  d’oto¬ 
logie,  chirurgiendu  Royal  Ear  Hospital,  etc.,  etc. 

—  Whitfield  Forcy,  mort  a  Sunburg  (Pensylvanie). 

—  Gurney  Stubbs,  professeur  d’oto-rhino-laryngologie  3  divers 
.colleges  mddicaux  de  Chicago. 

—  E.  Adams,  spdcialiste  a  Saint-Joseph. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerde  3  bouche  contlent  0,23  centi¬ 
grammes. 

^thone  (C’H‘®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  supdrieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprUUs  sedatives  extrSmement 
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puissantes  de  Vsethone  qui,d’apr6s  les  Hsnllats  quefai  pu  observer, 
est  in/iniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Society  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Pepionate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  5  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  lode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000“. 

Cirebrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  sp6cialement  centre  les  nivralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Bug.  Fournier,  21,  rue  de  SainU 
Petersbourg,  Paris  (8“). 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  composd  approuve  par 
I’Acaddmie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations  ;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  k  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  ;  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromovose  n,  combinaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  les  B.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succ^dane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.— K^ii  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  Equivalent,  commeactivite  thdrapeutique,  k0,50centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C'“,33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


TRAVAlf}^J0IGINAUX 

I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I 

le  symptome  de  la  fistule.  la  labyrinthite 

POST-OPfiRATOIRE.  LEUR  PROPHYLAXIE. 

Par  SCHEIBE,  privat-docent  (Munich). 

[Traduction  par  M.  Memor,  de  Figeac.] 

Depuis  I’introduction  de  I’operation  radicale,  on  trouye  dans 
la  litterature  quelques  cas  isoles  de  labyrinthite  post-operatoire 
determinee  le  plus  souvent  par  la  luxation  involontaire  de  1  etner. 
Mais  au  cours  de  ces  dernieres  annees  le  nombre  des  cas  de 
iabyrinthite  post-operatoire  a  brusquement  augmente.  Cette 
augmentation  coincide  avec  la  connaissance  du  symptome  dil 
de  la  fistule,  que  je  presume  etre  deja  connu  de  vous.  11  est  frap- 
pant  de  voir  que  lapparition  de  la  labyrinthite  post-opera  oire 
dans  lescasaccompagnes  de  symptome  de  fistule,  ou  comme  1  ap- 
pelle  Alexander*  nystagmus  par  compression,  soit  admis  comme 
allant  de  soi  par  tous  les  auteurs  ;  et  meme  I’operateur  est 
elonne  quand  une  fois  elle  ne  se  produit  pas.  Et,  cette  compli¬ 
cation  est  assez  serieuse  pourtant,  la  surdite  totale  permanente 
en  est  souvent  la  consequence  et  la  vie  pent  meme  etre  mena- 
cee.  Malgre  cela  personne  ne  souleve  la  question  de  sayoir  si 
I’on  pourrait  I’eviter.  II  est  done  certainement  indique  d  etudier 

"'Sgnification  pratique  du  symptome  de  la  fistule  est  tres 
variable  suivant  que  I’ouie  existe  encore  ou  non.  b  il  y  a 
surdite  totale,  le  nystagmus  par  compression  nous  indique 
qu’une  suppuration  de  I’oreille  moyenrte  a  envahi  le  labyrinthe. 
Ces  cas  sont  en  dehors  du  cadre  de  mon  travail.  11s  sont  rares. 
Plus  souvent  nous  trouvons  le  symptome  de  la  fistule  alors  que 
I'ouie  est  encore  conservee.  Nous  ne  parlerons  aujourd  hui  que 
de  ces  derniers  cas.  Ce  qui  est  important,  c  est  qu  alors,  en 
dehors  du  limapon,  comme  le  montre  le  nystagmus  calorique, 
I’appareil  vestibulaire  fonctionne  normalement,  sans  exception, 
pourvu  naturellement  qu’il  n’existe  pas  d’obstacle  mecanique, 
tel  que  cholesteatome  ou  polype. 

1.  Alexandek  ct  Lassau-e,  VV'iener  klin.  Riindschan,  1908,  ii«  1-2. 

Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXX,  N“  2,  1910.  23 
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Quelques  mots  craborcl  sur  I’aspect  clinique  de  ce  groupe 
d’otites  moyennes  suppurees,  groupe  pen  considerable,  mais  bien 
circonscrit.  II  faut  d’abord  etablir  ici  qu’il  ya  des  cas  dans  les- 
quels  rien,  dans  les  commemoratifs,  n’indique  une  partici¬ 
pation  du  labyrinthe  ;  j’en  ai  moi  aussi  observe  un.  Mais,  ce 
sont  des  exceptions;  le  plus  souvent  les  malades  disent  que  de 
temps  en  temps  ils  souffrent  d’attaques  de  vertige  qui  sont  assez 
frequentes  etpeuvent  memeetre  accompagnes  de  vomissements. 
Elies  se  produisentsurtout  lors  des.mouvements  de  latete. 

Le  nystagmus  spontane  existe  dans  environ  50  »/„  des  cas. 
II  se  produit  a  un  degre  minimum  le  plus  souvent  quand  les 
regards  sont  diriges  vers  les  deux  cotes,  plus  rarement  quand  le 
regard  estdirige  du  cote  malade.  Dans  un  seul  cas  d’ Alexander*, 
il  se  montra  que  le  regard  etait  dirige  du  cute  sain. 

L’otite  moyenne  suppuree,  facteur  etiologique,  etait  presque 
Loujours  chronique  et  compliquee  de  cholesteatome  ;  ce  n’est 
que  dans  un  petit  nombrede  cas  qu’il  y  avait  otite  moyenne  aigue. 

Dans  la  majorite  des  cas,  I’operation  a  jete  la  lumiere  sur  la 
base  anatomique  du  symptome  de  la  Hstule.  En  regie  generale, 
on  a  trouve  en  effet  une  perte  de  substance  dans  la  capsule 
labyrinthique:  une  Hstule  du  labyrinthe.  Je  parlerai  plus  tard  de 
quelques  exceptions.  La  Hstule  siegait  toujours  sur  le  canal  semi- 
circulaire  et,  sauf  dans  un  cas  de  Barany^,  toujours  sur  I'liori- 
zontal.  En  concordance  avec  le  fait  qu’il  y  a  presque  toujours 
du  cholesteatome,  cefte  constatation  prouve,  sans  plus,  qu’ordi- 
nairement  il  ne  s’agit  pas  de  dehiscences,  mais  bien  d’un  etat 
l)athologique.  bin  regie  generale  nous  avons  affaire  a  I’usure  par 
compression  due  au  cholesteatome,  plus  rarement  a  la  fonte  de 
l  osdu  fait  de  la  suppuration.  Dans  trois  de  mes  cas,  le  cholestea¬ 
tome  avail  produit  aussi  une  usure  de  I’os  en  un  autre  endroit,  a 
savoir  la  partielaplus  interne  delaparoi  posterieure  du  conduit. 

Alors  que  nous  voyons  I’usure  de  nos  yeux  nous  ne  pouvons 
que  formuler  des  hypotheses  sur  I’etat  de  I’interieur  du  laby¬ 
rinthe  qui  le  plus  souvent  apparait  sombre,  vu  par  transpa¬ 
rence.  Si  nous  considerons  que  non  seulement  le  lima?on,  mais 
encore  I’appareil  vestibulaire  reagissent  normalement  et  ce 
dernier  non  seulement  a  I’excitation  calorique,  mais  meme  a 
I’excitation  galvaniqueet  aux  rotations,  il  est  legitime  d’admeltre 
que  I’interieur  du  labyrinthe  est  normal.  Cela  s’accorde  avec 
les  constatations  faites  dans  I’unique  cas  qui  ait  jusqu’ici  ete 
examine  histologiquement,  celui  de  Wagener*.  Dans  ce  cas,  en 

1.  Monalsschrilt  fiir  Ohrenh.  1907,  fasc.  6,  p.  346. 

2.  Mnnalsschrifl  fiir  Ohrenh.  1909,  fasc.  10,  page  790.  Canal  vertical. 

3.  Monalsschrifl  f.  Ohrenh.  1910,  fasc.  1,  p.  55. 
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effet,  le  labyrinthe  en  dehors  de  I’erosion  du  canal  semi-circu- 
laire  osseux,  ne  presentait  pas  de  modifications  microscopiques. 
Bien  que  roui'e  et  le  symptome  de  la  fistule  n’aient  pas  ete 
examines,  ce  cas  demontre  qu’une  usure  du  canal  semi-circulaire 
pent  exister  sans  que  I'interieur  du  labyrinthe  soit  atteint. 

Dans  les  lesions  traumatiques  aussi,  nos  cas  ne  se  distinguent 
en  rien  de  ceux  dont  le  labyrinthe  est  incontestablement  normal. 
Deja  le  simple  examen  au  stylet  pent  provoquer  les  memes 
manifestations  labyrinthiques  violentes  que,  par  exemple,  I’exe- 
rese  du  bourrelet  normal  du  canal  semi-circulaire.  . 

Tout  indique  done  que  dans  les  usures  du  canal  semi-circu¬ 
laire  avec  conservation  de  la  fonction,  I’interieur  du  .labyrinthe 
est  exempt  d’inflammation.  C’est  la  maniere  de  voir  que  j’ai 
deja  defendue  -contre  Jansen  au  congres  de  1898^.. Les  nou- 
velles  methodes  d’examen  fonctionnel  de  I’appareil  vestibulaire, 
edifices  principalement  par  Barany  n’ont  fait  que  corroborer  ma 
maniere  de  voir.  11  est  interessant  de  voir  que  Barany-,  lui 
aussi,  dans  sa  publication  la  plus  recente  parle  des  usures  du 
canal  semi-circulaire  avec  integrite  du  labyrinthe  membraneux. 

Jansen®  et  avec  lui  la  majorite  des  auteurs  estiment  au  con- 
traire  que  dans  les  cas  ou  I’ouie  existe,  il  y  a  a  cote  de  I’usure 
du  canal,  une  labyrinthite  circonscrite.  Mais  comme  le  fait 
ressorlir  aussi  Herzog  aucun  cas  absolument  incontestable 
n’est  venu  apporter  jusqu’a  present  une  preuve  pour  cette  opi¬ 
nion.  C’est  pourquoi  je  considere  que  le  terme  fislule  n’est  pas 
juslifie,  11  -n’est  propre  qu’a  induire  en  erreur,  car  on  I’emploie 
aussi  pour  les  fistules  veritables  avec  ecoulement  de  pus  du 
labyrinthe.  C’est  pourquoi  je  propose  d’employera  I’avenirpour 
nos  cas  la  denomination  :  usure,  que  les  partisans  de  la  laby¬ 
rinthe  circonscrite  peuvent  aussi  accepter,  car  elle  laisse  pen- 
dante  la  question  de  I’etat  du  labyrinthe.  Pour  le  meme  motif 
le  terme  :  symptome  de  la  fistule  pourra  etre  avantageusement 
remplace  par  I’expression  :  nystagmus  par  compression  ou 
symptome  de  compression. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  le  labyrinthe  membraneux  soit  intact 
ou  non,  tous  les  auteurs  sont  maintenant  d’accord  pour  admettre 
que  les  cas  en  question  ne  sont  pas  dangereux  lant  que  le  laby¬ 
rinthe  fonctionne  et  que,  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  ouvrir 

1.  Verhandl.  der deulschen  otol .  Gesell.,  1898,  p.  123. 

2.  Internal.  Zenlralbl.  fur  Ohrenh.,  1910,  tome  8,  n“  5,  p.  203. 

3.  Verhandl.  der  deutsch.  otol.  Gesellschaft,  1898,  p.  333. 

i.  Suppuration  labyrinthique  et  audition.  Munich,  Lehmann,  editeur. 
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I’oreille  interne,  a  I’oppose  de  la  suppuration  labyrinthique  ou, 
comme  s’expriment  les  partisans  de  la  labyrinthite  circonscrite, 
a  I’oppose  de  la  labyrinthite  diffuse.  Pour  cette  raison  seule, 
une  separation  nette  de  ces  deux  groupes  est  nteessaire. 

Done,  en  regie  generale,  si,  dans  un  cas  de  suppuration  de 
I’oreille  moyenne,  nous  pouvons  demontrer  le  symptome  de 
compression,  nous  devons  nous  attendre  a  une  usure  du  canal 
semi-circulaire  horizontal.  Mais,  comme  nous  I’avons  deja  dit, 
il  y  a  aussi  des  exceptions.  .Alexander*,  en  eflfet,  dans  certains 
cas  avec  nystagmus  par  compression,  n’a  pu,  malpe  les 
recherches  les  plus  actives  trouver  une  usure.  II  explique  le 
symptome,  dans  ces  cas,  par  le  relachement  de  I'articulation 
incudo-stapedienne.  Barany  qui,  au  debut,  avail  mis  en  doute^ 
les  constatations  d’Alexander  communiqua  lui-meme  plus  tard 
deux  cas  3.  II  admet  le  relachement  de  la  symphyse  stapedo-vesti- 
bulaire.  J’ai  observe  depuis  plus  d’un  an  un  cas  semblable  dans 
lequel  le  symptome  de  compression  pouvait  etre  provoque,  en 
plus  que  par  la  compression,  par  I’attouchement  direct  de  la 
region  stapedienne. 

Je  ne  puis  me  representer  un  relachement  de  la  symphyse 
pour  un  cas  qui  pendant  si  longtemps  n’a  pas  varie,  car  I’in- 
tluence  de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne  sur  les  parties 
molles  se  manifeste,  non  par  une  atrophie,  mais  par  une  augmen¬ 
tation  des  tissus.  Le  fort  abaissement  de  la  limite  inferieure  des 
sons  dans  mon  cas  ne  parle  pas  non  plus  en  faveur  d’un  rela¬ 
chement  du  ligament  annulaire.  II  me  semble  done  que,  comme 
dans  les  usures  des  canaux  semi-circulaires,  il  y  a  plutot  une 
perte  de  substance  de  la  base  osseuse  de  I’etrier. 

Un  cas  de  Habermann  ( Verhandl.  der  deutsch.  olol.  Gesellsch., 
1906,  p.  121),  examine  histologiquement,  nous  enseigne  qu’une 
telle  perte  de  substance  pent  reellement  exister  avec  conserva¬ 
tion  des  parties  molles.  Un  cas  de  Ruttin  {^lonatsschr .  f. 
Ohrenh.,  1909,  fasc.  10,  p.  787)  appartiendrait  aussiace  groupe. 
1-in  elfet,  lors  de  I’operation  on  ne  trouva  aucune  perte  de  sub¬ 
stance  des  canaux  semi-circulaires,  mais  de  la  carie  des  branches 
de  I’etrier  et  des  granulations  dans  la  niche.  Mais,  on  ne  dit 
rien  de  I’etat  d’ouverture  de  la  fenetre  ovale  que  Ruttin  semble 
admettre. 

1.  Alexanheh  et  L.vsalle.  Wiener  klin.  Biindschau,  1908,  n"'  1-2  el 
Mackenzie,  Monalssch.  f.  Ohrenh.,  1908,  fasc.  4. 

2.  Monatsschr.  f.  O/ireiiA.,  1908, fasc.  10,  p.  572. 

3.  Ibidem,  1909,  fasc.  10,  p.  789.  Plus  tard  dans  la  Monalssch.  jar 
Ohrenh.,  1910,  fasc.  1,  paffc  41,  il  dit  que  dans  ces  cas,  il  ne  s'est  pas  agi 
de  nystagmus,  mais  de  mouvements  leuts  des  yeux.  Voir  aussi  mon  cas  1. 
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VoYons  maintenant  quel  est  le  traitement  qui  a  ete  jusqu’ici 
mis  en  oeuvre  dans  les  usures  des  canaux  et  quels  resultats  il  a 
donnes.  J’ai  recueilli  dans  la  litterature  40  cas  et  y  ai  fait  de  plus 
rentrer  quelques  cas  d’usure,  dans  lesquels  le  syniptome  de 
rmpression  n’a  pas  ete  examine,  mais  ou  I'examen  de  1  ouie 
indique  la  conservation  de  la  fonction. 

Nousavons  dit  plus  haut  que  la  plupart  des  auteurs  se  sont 
ppononces  contre  I’ouverlure  du  labyrinthe  lorsque  la  tonction 
Lditive  est  conservee.  Barany  ‘  et  V.  Urbantsch.tsch-  qui 
encore  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  avaient  ouvert  le  aby- 
rinthe  dans  plusieurs  cas  de  nystagmus  par  compression,  semblent 
en  etre  revenus  aujourd’hui,  comme  cela  ressort  d  une  remarque 
de  Froschel  a  la  Reunion  des  naturalistes  en  1909. 

Dans  presque  tons  les  autres  cas,  on  a  fait  la  trepanation  de 
I’oreille  moyenne,  c’est-a-dire,  comme 
tions  chroniques  :  I’operation  radicale.  Alexander  est 
qui  dans  quelques  cas  se  soil  abstenu  de  toute  intervention.  II  ne 
dit  pas  que  cela  aiteu  un  desa vantage  pour  le  malade.  Dans  deux 
cas,  Alexander  \  comme  il  s’agissait  d’otites  moyennes  suppurees 

aigues,  n’a  fait  que  I’antrotomie.  Ici  I'audition  devint  normale. 

II  en  est  tout  autrement  apres  I’operation  radicale.  Ruttin  , 
I’annde  derniere,  apres  avoir  presente  un  cas  devenu  sourd  apres 
I’operation  declarait,  que,  dans  les  fistules  des  canaux,  apres 
I’ouverture  de  I’oreille  moyenne,  il  ^“rv^ait  pour  amsi  dme 
touiours,  une  labyrinthite  sereuse  et  Alexander'  etablit,  que 
toui  les  porteurs  de  fistules  labyrinthiques  dans  I’olile  moyenne 
chronique  sont  devenus  sans  reaction,  c’est-a-dire  s^rds  Un 
examen  de  la  litterature  montre  cependant  que  d  autres  opera- 
teurs  ont  eu  des  resultats  moins  defavorables.  Il  es  '  1“ 

plupart  des  cas  operes  presentent  des  symptomes  labyrinthiques 
typiques,  comme  vertige,  vomissement,  fort  nystapius,  et  aug- 
JLution  de  la  durete  d’ouie,  mais  sur  vingt-trois  cas  etudies 
s.is»eu.eme„l  i.  c.  poim  d.  v„e,  dix 

surdite  tolale.  C’esl  pourtant  toujours  presque  .)0  /o-  ^ez  Irois 
des  derniers  on  ouvrit  plus  tard  encore  le  labyrinthe.  Un  d  entre 
eux  inourut  d'abces  du  cerveletU 

1.  Ruttix.  MonaUschr.  f.  Ohrenh..  1909,  fasc.  2;  cas  1  et  5 ;  Barany, 
ibidem,  1909,  fasc.  3,  p.  175. 

2.  UUTTIN.  Ibidem,  1909,  fasc.  2.  Cas  14. 

3.  Wiener  klin.  Rundschau,  1908,  n”"  1-2.  Cas  29  et  31. 

4.  Ibid.  Cas  30  et  Monatsschr.  f.  Ohrenh.,  1907,  p.  346. 

5.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.,  1909,  fasc.  7,  p.  501. 

7'.  Uuttin!  Tonalsschr]' r Ohrenh.,  1909,  fasc.  4,  p.  300.  Comme  il  n’est 
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On  ne  trouve  des  renseignements  relativement  a  I’excitabilite 
calorique  apres  I’operation  radicals  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  seulement.  La  plupart  du  temps  elle  etait  diminuee,  ou 
meme  tout  a  fait  sitpprimee,  mais  dans  trois  cas  le  nystagmus 
calorique  demeura  normal  quoique  le  limapon  fut  incapable  de 
fonctionner. 

Le  symptoms  de  compression  peut  persister  apres  I’operation 
ou  manquer.  11  est  probable  que  souvent  sa  disparition  est 
due  a  une  occlusion  osseuse  de  I’usure ;  cela  doit  etre  suppose 
dans  les  cas  au  moins  ou  on  pouvait  encore  produirele  nystagmus 
calorique,  mais  pas  le  nystagmus  par  compression. 

On  ne  peut  pas  etablir  I’influence  que  I’operation  radicals  a 
eue  sur  les  attaques  de  vertige,  car  tous  les  cas  ont  ete  observes 
pendant  trop  peu  de  temps.  Dans  un  cas  seul,  celui  de  Rutting 
la  periods  d’observation  fut  de  trois  mois  ;  ici  I’oui'e  fut  con¬ 
serves,  mais  les  attaques  de  vertige,  elles  aussi,  ne  furent  pas 
modifiees. 

Unautrefaitremarquable,  c’estqu’a  cote  de  la  labyrinthite  post- 
operatoire  on  a  aussi  observe  quelquefois  la  paralysis  facials. 

Les  cas  avec  relachement  de  I’articulation  de  I’etrier  ou  usure 
de  la  base  semblent  avoir  une  marche  plus  favorable,  apres 
I’operation  radicals,  que  ceux  avec  usure  des  canaux ;  cependant 
leur  nombre  est  encore  tres  minims. 

Si  nous  constatons  les  consequences  deleteres  de  I'operation 
radicals  sur  le  labyrintbe,  notre  premiere  question  doit  etre  la 
suivante  :  L’operation  radicals  est-elle  done  necessaire  quand 
exists  le  symptoms  de  compression?  Les  seuls  qui  jusqu’ici  aient 
efUeure 'cette  question  sont  Mygind^  et  Barany 

L’apparition  relativement  frequente  de  la  surdite  post-opera- 
toire  est,  pour  Mygind,  un  motif  de  restreindre  encore  les 
limites  des  indications  de  I’evidement  dans  I’otite  moyenne  sup- 
puree  chronique  sans  complications.  Et  Barany  conseille  d’operer 
generalement,  mais  il  veut  qu’on  fasse  urie  exception,  au  moins 
quand  il  y  a  surdite  de  I’autre  cotd.  Sa  courts  note  ne  permet 
pas  de  voir  si  lui-meme  a  fait  I’experience  du  traitement  conser- 
vateur. 

J’espere  maintenant  en  me  fondant  sur  ma  propre  experience 

rien  dit  d’une  autre  propagation  et  en  particulier  de  la  phlebite  des  sinus, 
je  crois  que  malgrd  le  court  intervalle,  douze  jours,  un  rapport  de  causa¬ 
lity  ne  doit  pas  fitre  exclu. 

1.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.,  1909,  fas.  2,  p.  127. 

2.  Soc.  oto-laryng.  danoise,  30  oct.  1908.  Compte  rendu  dans  Zeitschrifl 
f.  Ohrenh.,  t.  58,  p.  196. 

3.  Inlernat.  Centralbl.  fur  Ohrenheilk.,  t.  8,  n°  5,  p.  210. 
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pouvoir  fournir  une  contribution  a  la  solution  de  la  question 
posee.  Naturellement,  seuls  conviennent  pour  cela  les  sujets  qui 
n'ont  pas  ete  operes ;  ce  qui  est  le  cas  pour  les  miens.  J’ai  observe 
en  tout  cinq  cas  avec  nystagmus  par  compression,  I’excitabilite 
du  labyrinthe  etant  conservee.  Tons  presentaient  le  symptome 
egalement  quand  on  toucliait  la  paroi  labyrinthique.  Ce  qui  etait 
frappant  c’etait  la  constatation  faite  quelquefois,  d’un  tres  fort 
niouvement  de  pendule  de  la  tete.  Dans  un  de  mes  cas  j’observai 
le  fait  interessant  suivant  ;  lors  de  I’examen  du  nystagmus 
calorique  a  I’aide  de  I’eau  froide,  il  se  produisit  d’abord  un 
sympt6me  de  compression,  c’est-li-dire  nystagmus  dirige  du 
meme  cote  qui  peu  a  peu  seulement  se  transforma  en  nystagmus 
calorique  vers  I’autre  cote.  Comme  le  nystagmus  par  compression 
apparait  plus  vjte  que  le  calorique,  on  peut  constater  le  pheno- 
mene  a  plusieurs  reprises.  La  repetition  de  I’examen  rencontra 
du  reste  de  la  resistance  chez  quelques  malades,  car  pendant 
assez  longtemps  apres  ils  souffraient  de  vertige  et  de  malaise, 
chose  que  je  n’ai  point  jusqu’ici  trouve  mentionnee  dans  la 
litterature.  A  I’oppose  de  Barany  qui  suppose,  qu’il  y  a  eu  con¬ 
fusion  dans  quelques  cas  d'Alexander,  entre  le  symptome  de 
compression  et  le  nystagmus  calorique,  je  tiens  a  faire  ressortir 
que  je  pense  que  cela  ne  se  produit  pas,  etant  donnees  les  qua- 
lites  caracteristiques  du  nystagmus  par  compression,  meme  dans 
les  cas  ou,  loi’s  de  la  diminution  de  la  compression,  le  nystagmus 
ne  se  transporte  pas  vers  I’autre  c6te. 

De  nos  cinq  malades,  quatre  seulement  entrant  en  ligne  de 
compte  pour  la  solution  de  la  question  que  nous  avons  posee, 
car  le  cinquieme  avait  ete  opere  auparavant.  L’importance  de 
ces  quatre  cas  est  rehaussee  par  une  periode  d’observation  rela- 
livement  longue,  a  savoir  cinq  mois,  neuf  mois,  quatorze  mois 
et  meme  dans  le  dernier  cas  seize  ans.  Ce  dernier  cas  presente 
done  une  importance  particuliere.  Bien  que  je  n’aie  constate  qu’il 
y  a  cinq  mois  seulement  chez  lui  le  symptome  de  compression, 
je  crois  avoir  le  droit  d'admettre  qu’il  existait  depuis  deja  seize 
ans,  car  deja  alors  le  malade  declarait  qu’il  survenait  par  moments 
des  acces  de  vertige  lors  des  baillemenls  et  des  eructations, 
e’est-a-dire  lors  des  contractions  des  muscles  internes  et  je  trouve 
note  un  fait  remontant  a  douze  ans,  a  savoir  que  I’attouchement 
de  la  paroi  interne  de  I’aditus  provoquait  un  violent  nystagmus 
du  cote  malade.  Dans  tous  les  quatre  cas,  il  s’agissait  de  cho- 
lesteatome.  Le  traitement  fut  conservateur  et  consista  en  injec¬ 
tions  et  insufflations  avec  la  canule  pour  I’antre.  Dans  tous  les 
quatre  cas  la  suppuration  fut  guerie  par  le  traitement  conserva- 
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teur  et  la  duree  de  traitemenl  ne  ful  pas  plus  longue  que  dans 
d’autres  cas.  II  ne  s’est  pas  produit  de  complication  du'cote  du 
labyrinthe  el  dans  son  ensemble  Touie  est  demeuree  ce  qu’elle 
etait.  Theoriquement  on  pourrait  s'imaginer  aisement  que  si 
Ton  suppose  I'existence  d'une  perte  de  substance  de  la  capsule 
labvrinthique,  toute  recidive  pourrait  etre  dangereuse  pour 
I’oreille  interne.  J’ai  observe  huit  de  ces  recidives,  pendant  seize 
ans,  chez  le  meme  malade  et  elles  ont  gueri  rapidement  sans 
symptomes  labyrinlhiques. 

Le  chitlre  de  quatre  cas  est  evidemment  trop  faible  pour  qu'on 
en  puisse  tirer  des  conclusions  ayant  une  portee  generale.  Peul- 
etre  la  discussion  nous  apportera-t-elle  de  nouveaux  materiaux. 

■Mais,  j’insiste  encore,  on  ne  pent  utiliser  que  les  cas  de  symp- 
tome  de  fistule  avec  conservation  de  la  fonction  qui  ii’ont  pas 
ele  operes. 

II  y  a  encore  une  voie  pour  arriver  plus  vite  a  une  reponse  a 
la  question  posee.  Nous  pouvons  en  effet  utiliser  aussi  les  malades 
etudies  autrefois,  avant  que  le  symptome  de  compression  fut 
connu,  pourvu  que  le.resultat  de  la  distance  d’audition  apres 
traitement  de  la  suppuration  ait  etd  etabli.  En  supposant  que 
ce  materiel  clinique  Soil  assez  considerable,  il  doit  s  y  trouver 
un  certain  nombre  de  cas  avec  usure  des  canaux  semi-circulaires. 
Jusqu’a  present  nous  n’avons  aucune  donnee  numerique  sur  le 
pourcentage ;  peut-etre  I’ecole  de  Vienne  pourra-t-elle  nous 
donner  des  renseignements,  car,  il  parait  que  les  otologistes  de 
cette  ecole  recherchent  le  symptome  de  compression  dans  chaque 
cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique.  Il  est  certain  qu'il  n’est 
pas  excessivement.rare  ;  c’est  ce  qui  ressort  du  fait  que  Barany* 
sur  cent  soixante  sujets  ayant  subi  I’operation  radicale,  a  trouve 
onze  fois  le  signe  de  la  listule ;  a  ce  propos  il  faut  remarquer 
que  probablement  sur  cent  soixante  cas  une  grande  partie  etaient 
des  cas  legers  sans  complication. 

Les  materiaux  tires  de  nia  clientele  particuliere  sont  aptes  a 
fournir  une  reponse  a  la  question  posee  ci-dessus,  parce  que, 
dans  chaque  cas,  j'ai  fait  systematiquement  I’examen  de  Touie 
au  cours  du  traitement,  cela  a  plusieurs  reprises,  et  en  par- 
ticulier  apres  guerison  de  la  suppuration.  Si  nous  eliminons  les 
cas  qui  n'ont  ete  que  temporairement  en  traitement,  il  nous 
reste  sept  cent  cinquante  cas  d'otite  moyenne  suppuree  chro¬ 
nique  que  j'ai  traites  par  la  methode  conservatrice  dans  les  dix- 
sept  iiiis  de  ma  pratique  privee^;  parmi  eux,  il  y  avail  trois  cent 

1.  Monatsschrift  f.  Ohrenh.,  1908,  fasc.  8,  p.  169. 

2.  Pour  la  slatistique  e.xacle,  voir  v.  Rupert,  Miinchen.  med.  Woch., 
1908,  n°  21. 
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cinquante-neuf  cas  avec  perforalioh  marginale.  Je  puis  affirmer 
avec  certitude  que  parmi  ces  cas  il  s'en  est  trouve  avec  le  symp- 
tome  de  compression,  car  je  me  souviens  de  plusieurs  cas,  chez 
lesquels  I’attouchementde  la  paroi  labyrinthique  provoquait  regu- 
lierement  un  violent  vertige  et  du  nystagmus.  Sur  ces  sept  cent 
cinquante  cas,  il  ne  survint  jamais  de  surdite  pendant  la  periode 
d’observation  qui  dura  parfois  plusieurs  annees,  et,  bien  plutot 

I’amelioration  de  I’audition  etait  la  regie. 

Nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues  a  la  Clinique 
de  Bezold.  Je  ne  puis  me  souvenir  d’avoir  vu,  pendant  plus  de 
vingt  ans  que  j’y  ai  collabore,  un  seul  cas  d’otite  moyenne  sup- 
puree  chronique  qui  ait  perdu  Toui'e  au  cours  du  traitement 
conservateur.  Mais,  je  n’ai  pas  de  statistiques  sur  ces  cas. 

D’apres  tout  ce  qui  precede,  nous  pouvons,  je  crois,  dire  que 
la  presence  du  symptome  de  compression  ne  rend  pas  necessaire 
la  trepanation  de  I’oreille  moyenne,  que  ce  symptome  depende 
de  I’usure  de  la  capsule  labyrinthique  ou  du  relachement  de 
I’articulation  de  I’etrier. 

Mais  qu’en  est-il  lorsque,  dans  un  cas  ayant  du  nystagmus 
par  compression,  il  y  a  une  autre  indication  pour  la  trepa¬ 
nation  ?  Devons-nous  ici  escompter  la  certitude  de  I’apparition 
de  la  surdite  apres  I’op.eration  ?  N’y  a-t-il  rien  a  faire  pour  eviter 
la  labyrinthite  post-operatoire  ?  Gomme  je  I’ai  deja  dit  au  debut, 
il  est  de  fait  que,  jusqu’a  present,  personne  n’a  souleve  cette 
question.  Je  ne  puis  pas  croire  que  nous  devions  accepter  la 
labyrinthite  post-operatoire  comme  quelque  chose  d'ineluctable. 
Ma  propre  experience  ne  se  prete  pas  a  la  solution  de  cette 
question,  car  je  n’ai  pas  opere  les  cas  avec  symptomes  de  com¬ 
pression.  Je  ne  puis  non  plus  dire  si,  parmi  mes  malades  operes 
pour  d’autres  motifs,  dans  les  annees  anterieures,  il  ne  s’en  est 
pas  trouve  avec  nystagmus  de  compression.  En  tout  cas,  comme 
me  I’a  montre  une  revision  des  cas,  chez  aucun  d’eux  il  ne  sur¬ 
vint  de  surdite  apres  I'operation  ' . 

Peut-etre  nous  approcherons-nous  de  la  solution  de  la  ques¬ 
tion  en  recherchant  quels  sont  les  facteurs  qui  sent  capables  de 
provoquer  la  labyrinthite  post-operatoire.  11  y  a  d’aborda  consi- 
derer  les  ebranlements  provoques  par  le  ciseau;  en  second  lieu, 
la  recherche  de  la  fistule,  y  compris  le  catheterisme  et,  en  troi- 

:  1.  Mon  experience  ne  Concorde  pus  avec  celle  d’ Alexander  (iWonatsc/ir. 
f.  Ohrenheilk.,  1910,  fasc.  1,  p.  46),  qui  asouvent  observe  une  surdite  gra- 
duelle  apres  Toperation  radicale  due,  il  le  suppose,  a  la  degenerescence 
secondaire  du  labyrinthe.  Gomperz,  non  plus.ne  peut  pas  confirraerl’ob- 
servation  d’Ale.xander. 
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sieme  lieu,  le  lamponnement.  Plusieurs  motifs  s’opposent  a 
I’hypoLhese  de  rebranlement  par  le  ciseau  comme  cause  de 
Fotite  interne.  D’abord,  dans  I’otite  moyenne  suppuree  aigue 
dans  laquelle,  du  reste,  le  nystagmus  par  compression  est  rare, 
cet  fait  n’a  pas  ete,  jusqu’ici,  observe  apres  la  trepanation. 
Et  alors,  etant  donnee  la  si  frequente  bilateralite  de  I’otite 
moyenne  suppuree  chronique,  les  manifestations  de  laby- 
rinthite  devraient  aussi  .  se  produire  souvent  du  cote  non 
opere.  Mais  je  n’ai  trouve  dans  la  litterature  qu’un  cas,  celui  de 
Ilinsberg  ^  ou  a  la  suite  de  la  trepanation  d'un  cote,  il  s’ins- 
talla  une  aggravation  frappante  de  I’etat  de  I’ouie  de  I’autre 
cote.  Mais  ici,  il  ne  se  produisit  pas  non  plus  de  surdite.  Ce  cas 
unique  pourrait  aussi  etre  I’effet  du  hasard.  Et  enfin,  les  cas  de 
labyrinthite  post-operatoire  devraient  se  repartir  assez  reguliere- 
ment  sur  les  annees  ecoulees  depuis  I’introduction  de  I’operation 
radicale.  Or,  c’est  le  contraire  qui  est  le  cas. 

Ce  dernier  motif  s’oppose  aussi  a  Thypothese  du  tamponne- 
ment  comme  facteur  principal.  En  tout  cas,  je  me  range  a  I’avis 
de  ceux  qui  mettent  en  garde  contre  un  tamponnement  trop 
serre.  Un  parallele  s’impose  avec  les  experiences  de  Blau  et  de 
Herzog  sur  le  plombage  de  la  fenetre  ronde. 

Il  ne  reste  done  plus  comme  facteur  essentiel  de  la  production 
de  la  complication  labyrinthique  que  la  recherche  de  la  fistule. 
Qu’elle  soit,  en  effet,  la  cause  principale,  cela  me  semble  ressor- 
tir  surtout  du  fait  que  I’augmentation  brusque  des  labyrinthites 
post-operatoires  dans  ces  dernieres  annees  coincide  avec  la  con- 
naissance  du  symptome  de  la  fistule.  Le  symptome  de  la  fistule 
est  la,  la  fistule  doit  done  etre  trouvee  a  tout  prix.  On  curette 
done  a  fond  la  matrice  du  cholesteatome  ou  la  muqueuse  en  proli¬ 
feration  pour  pouvoir  constater  I’usure.  Il  est  alors  tres  facile 
de  leser  le  perioste  interne.  Si  meme  on  sonde  encore,  on  cree 
directement  une  perforation.  Le  fail  que  les  phenomenes  laby- 
rinthiques  ne  se  manifestent  pas  immediatement  apres  I’opera- 
lion,  ne  parle  pas  contre  cette  maniere  de  voir,  depuis  que  nous 
savons,  grace  a  Jansen  que  la  labyrinthite  ne  s’etablit  pas 
immediatement,  meme  apres  la  luxation  de  I’etrier. 

Tout  indique  done  que  c’est  la  recherche  dela  fistule  qui  pro- 
voque  la  labyrinthite  post-operatoire. 

■Mais  nous  ne  pourrons  repondre  avecpleine  certitude  a  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  la  labyrinthite  post-operatoire,  dans  les  usures 

t.  Zeitschrifl  f.  Ohrenh.,  t.  40,  cas  16. 

2.  Gitd  par  Bdrany,  Monatsschrifl  /.  Ohrenheilk,  1908,  fasc.  10,  p.  574. 
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des  canaux  semi-circulaires  pourra  etre  evitee  que  lorsque  ceux 
qui  continuent  aujourd’hui  comme  autrefois  a  operer  ces  cas 
ne  toucheront  pas  ala  paroi  labyrinthique.  Je  puis,  apres  une 
experience  de  20  annees,  affirmer  que  I’otite  moyenne  suppuree 
guerit  aussi  sans  curettage  de  la  paroi  du  labyrinthe. 

Le  symptome  de  compression  ne  doit  done  pas  etre  pour 
nous,  dans  le  cas  ou  le  labyrinthe  est  capable  de  fonctionner, 
un  indicateur  de  la  route,  mais  bien  un  poteau  avertisseur  sur 
lequel  sont  ecrites  ces  deux  phrases :  Halle!  lei  il  y  a  une  iisiire  ! 
eiNon  nocere ! 

Observation  I.  —  Femme  d’un  domestique  de  direction,  43  ans, 
venue  du  dehors.  Diagnostic  :  otite  moyenne  chronique  avec  choles- 
t^atome  a  gauche.  Symptome  de  compression.  Usure  de  la  base  de 
I’dtrier  (?). 

t«''fevrier  1909.  Depuis  20  ans,  a  la  suite  d’un  refroidissement, 
icoulement  ininterrompu  a  gauche.  II  y  a  3  mois,  douleurs,  frisson, 
fievre  ddpassant  39»,  sensibilite  de  lamastoide  a  lapression,  oedeme 
du  conduit.  II  n’y  a  euni  cephalee,  ni  vertiges,  ni  vomissements.  Un 
praticien  fit  une  operation  sur  I’apophyse.  Lorsque  deux  nouveaux 
frissons  survinrent  et  que  la  fievre  ne  diminua  pas,  deuxieme  opera¬ 
tion  avec  I’aide  d’un  otologiste.  Mais  cette  fois,  non  plus,  on  ne 
trouva  pas  de  foyer  purulent.  8  jours  plus  tard,  un  abces  par  conges¬ 
tion,  parait-il,  s’evacua  dans  la  plaie,  et  la  fievre  cessa  alors.  Depuis 
8  jours,  la  plaie  est  fermde.  II  y  a  encore  un  ecoulement  tres  fetide 
par  le  conduit. 

A  droite,  deuxieme  reflet  lumineux  partant  du  triangle  lumineux. 
Distance d’audition  pour  la  voix  chuchotde,  7  metres  et  plus. 

A  gauche,  cicatrice  osseuse  ddprimee.  Conduit  osseux  intact.  Du 
tympan,  il  ne  reste  plus  que  le  manche  du  marteau  retracte.  On  ne 
voit  plus  ricn  de  la  grande  branche  de  I’enclume  et  des  branches  da 
I’etrier.  Sous  le  rebord  tympanique  les  masses  epidermiques  font 
saillie  en  arriercet  en  haut.  Vertigo  lors  de  I’injection  avec  la  canule 
pourl’antrc.  Audition  pour  la  voix  chuchotee  :  20  centimetres. 

2  avril  1909.  Apres  traitement  a  I’aide  de  la  canule  pour  I’antre  : 
siccite  et  disparition  de  fodeur.  Audition  pour  la  voix  chuchotee  : 
40  centimetres. 

26  Juillet  1909.  Comme  I’attouchement  do  la  paroi  interne  provo- 
quait  deja  du  vertigo  lorsque  la  suppuration  existait,  de  sorte  que  la 
malade  oscillait  sur  sa  chaise,  on  recherche  aujourd’hui  le  symptome 
delafistule.  Il  n’existe  pas  de  nystagmus  spontane. 

En  comprimant  Fair  avec  la  poire,  de  meme  qu’en  introduisant  le 
doigt  dans  le  conduit :  nystagmus  ii  grandes  oscillations  dont  les 
deux  composantes  sont  k  peu  pres  dgales.  Il  cesse  immddiatement 
des  que  la  compression  est  suspendue ;  il  est  associe  k  du  vertige, 
mais  pas  k  la  nausde.  En  meme  temps  les  deux  pupilles  paraissent 
se  dilater.  Lorsqu’on  repete  I’experience  apres  un  court  intervalle, 
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le  nystagmus  ne  se  produit  pas  ;  par  contre,  la  malade  peut  le  pro- 
voquer  a  plusieurs  reprises,  apres  n’importe  quel  intervalle,  a  I’aide 
de  son  doigt.  Pas  de  nystagmus  lors  de  I’aspiration. 

En  injectant  dans  le  conduit  gauche  de  la  solution  boriquee  k  30», 
avec  une  seringue  ordinaire,  il  se  produit  au  moment  de  I’injection 
le  meme  nystagmus  a  grandes  oscillations  que  lors  de  la  compres¬ 
sion,  mais  au  bout  d’un  temps  tres  court,  il  se  transforme  en  nys¬ 
tagmus  rotatoire  normal  k  petites  oscillations,  dirigd  vers  la  droite 
et  durant  1  minute  1/2. 

Lors  de  I’attouchement  avec  le  stylet,  ce  n’est  pas  le  canal  demi- 
circulaire,maisla  rdgion  de  IMtrier  d’ou  est  declanche  le  nystagmus 
a  grandes  oscillations. 

Limite  inferieure  des  sons  k  gauche  :  e  (!).  Diapason  A,  vertex 
prolonge  de  23  secondes  dans  I’oreille  gauche  malade,  a'  raccourci  de 
4  secondes. 

I  I  avril  1910.  Recidive.  Distance  d'audition  pour  la  voix  chucho- 
tee  :  60centim. 

■i  mai :  L’oreille  est  de  nouveau  seche. 

Observation  II.  — Expeditionnaire  en  retraite,  53  ans.  Diagnostic  : 
Otite  moyennne  suppur^e  chronique  gauche  avec  cholesteatome. 
Symptome  de  compression  existant  depuis  12  k  13  ans. 

2S  fdvrier  I89i.  Dans'  I’enfance  :  respiration  buccale  et  duretk 
d’ouie. 

A  43  ans,  pour  la  premiere  fois,  6coulement  k  gauche  et  ablation 
de  polypes,  puis  intervalle  de  guerison  pendant  12  ans  ;  nouvel 
ecoulement  depuis  peu. 

A  droite,  phenomenes  de  depression  du  tympan.  Audition  de  la 
voix  chuchot6e  k  4  metres.  A  gauche,  perte  de  substance  de  la  moi- 
ti6  posterieure  du  tympan  et  de  la  paroi  limitrophe  du  conduit. 

Absence  de  la  longue  branche  de  I’enclume  et  des  deux  branches, 
de  I’etrier. 

Des  bords  superieurs  de  I’oreille  moyenne  font  saillie  des  masses 
de  cholesteatome  et  des  polypes ;  distance  d’audition  pour  la  voix 
chuchotee  :  18  centim. 

La  suppuration  guerit  par  I’ablation  des  polypes  et  les  insufha- 
tions  k  I’aide  de  la  canule  pour  I’antre. 

Durant  les  16  ans  pendant  lesquels  j’ai  traits  le  malade,  il  y  cut 
8  r^cidives,  le  plus  souvent  avec  vegetations  qui  guerirent  par  le 
traitement  k  I’aide  de  la  canule  pour  I’antre.  Maintenant  I’oreille  est 
seche  depuis  le  27  juillet  1908. 

Nousciterons  dans  I’observation  seulement  les  symptomes  ayant 
trait  k  I’appareil  vestibulaire. 

IS9i.  Lors  de  I’entr^e  en  traitement,  le  malade  d^clara  soulTnr 
par  moments  de  crises  de  vertige  rotatoire  et  parfois  k  la  suite  d  un 
bkillement  ou  d’une  eructation  (vertige,  decompression  par  contrac¬ 
tion  des  muscles  internes). 

13  juillel  1898.  'Vertige  quand  on  asseche  la  paroi  labyrinthique. 
Apres  rotation  k  droite,  nystagmus  plus  fort  quand  le  regard  est 
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bourrelet  du  facial  avec  la  canu  e,  puis  1  ant  e  et  1^  f 
suivi  de  nystagmus  minime  vers  I’autrc  cote;  il  n  y  en  a  qu  une 
quand  on  fait  ensuite  uiie  aspiration. 
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4  Janvier  1910.  Pas  de  nystagmus  spontan6.  Nystagmus  calorique 
net  a  17“  et  aussi  a  28“,  mais  mouveraents  remarquablement  lents  ot 
tres  etendus;  pas  de  nystagmus  a  31“ . 

Distance  d’audition  pour  la  voix  chuchotee  :  a  gauche  10  cent.; 
limite  inferieure  des  sons  a  gauche ;  Dis  (c’est-a-dire  re  dieze) ;  A, 
vertex  sans  oreille  gauche  malade,  10  secondes;  sifflet  Edelmann- 
Galton  h  gauche,  S.  5  (normalement  0. 8).  Epreuve  de  Dennert  :  6.  1. 

/“■■mars  /S/O.  Symptome  de  compression  encore  existant.  Trace 
de  secretion  inodore. 

Observation  IV.  —  Fabricant,  52  ans,  venu  du  dehors.  Diagnos¬ 
tic  :  otite  moyenne  suppuree  chronique  avec  choIest6atome  a  droite. 
Symptome  de  compression. 

2  aout  1 908.  Depuis  Tenfance,  il  y  a  toujours  eu  ecoulement  A 
droite. 

A  gauche,  tympan  opacifie  de  fagon  diffuse.  Distance  d’audition 
pour  la  voix  chuchotee  ;  7  metres  et  plus. 

A  droite,  perte  totale  du  tympan  et  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  limitrophe.  La  paroi  interne  a  la  region  de  la  trompe  et  a  I’aditus 
est  recouverte  d’epiderme  ;  promontoire  en  etat  de  gl-anulation.  Dis¬ 
tance  d’audition  pour  la  voix  chuchotee  :  10  cent.  ;  a*  entendu  par 
voie  aerienne,  par  le  vertex  dans  I’oreille  malade  droite.  Rinne  a*  a 
droite  :  8  secondes  ;  I’epreuve  de  BArany  avec  le  diapason  est  nega¬ 
tive  5  droite. 

Pas  de  nystagmus  spontau6.  Quand  on  touche  la  region  du  bour- 
relet  des  canaux,  il  y  a  un  fort  vertige  et  un  nystagmus  a  grandes 
oscillations.  Lors  de  la  compression,  nystagmus  vers  le  c6td  malade; 
dans  I’aspiration,  qui  n’avait  pas  ete  faite  immediatement  apres  la 
compression,  pas  de  nystagmus. 

16  avril.  Oreille  seche,  sans  odeur.  Le  symptOme  de  compression 
persiste  encore. 

Observation  V.  —  Tandis  que  dans  les  cas  precedents  I’usure  des 
canaux  represente  anatomiquement  un  processus  eteint,  le  bourrelet 
canaliculaire  offre,  dans  le  cas  V,  une  affection  encore  en  vigueur. 
Ici,  on  avait  en  outre  dejh  fait  I’operation  radicale  lorsqu’on  avail 
constate  le  symptdme  de  compression.  Ce  cas  esten  outre  une  rarete, 
en  ce  sens  qu’k  cold  de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  il  exis- 
tait  un  nopvus  obstruant. 

Administrataur  du  chemin  de  fer,  59  ans,  venu  du  dehors. 

■/“■■  (lAcembre  1909.  Depuis  quelques  annees,  durete  d’ou'ie  produite 
peu  a  peu  h  droite ;  bourdonnements  et  pulsations.  Attaques  de  ver¬ 
tige.  Depuis  2  ans,  paralysie  facials  qui  s’est  amelioree.  Jamais  de 
douleur,  jamais  d’ecoulement.  Bon  dtat  general. 

Tympan  gauche  normal;  distance  d’audilion  pour  la  voix  chucho- 
tde  :  7  metres. 

Tumeur  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  qbturant  celui-ci.  On 
ne  voit  pas  de  passage.  La  tumeur  est  assez  dure  et  n’est  pas  doulou- 
reuse  quand  on  la  touche  au  stylet.  Audition  pour  la  voix  chucho¬ 
tee  :  12  cent.;  a*  vertex  dans  Toreille  malade. 
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2  (l^cembre.  Voix  chuchotee  tres  incertaine,  a  droite,  ras  de 
Toreille.  Voix  de  conversation  a  droite,  40  cent. ;  avec  I’dpreuve  de 
Lucaj-Dennert,  25cent. ;  avec  I’appareil  producteurde  bruit  de  B4rany 
Scent.;  a*  a  droite  entendu  par  voie  a6rienne;  vertex  S  droite. 

Sensibilite  gustative  de  la  moitid  droite  de  la  langue  abolie.  Le 
malade  se  decide  h  I’operation  aujourd’hui  seulement.  Le  conduit 
membraneux  avec  la  tumeur  se  laisse  facilement  decoller  d’un  dpais- 
sissement  osseux  rugueux  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  En 
enlevant  la  paroi  postdrieure  du  conduit,  on  tombe  sur  des  cellules 
ayant  une  muqueuse  oedematiee  et  en  partie  infiltrde  de  pus.  L’antre 
renfermant  aussi  des  granulations,  on  fait  I’operalion  radicale.  La 
grande  branche  de  I’enclume  manque.  Granulations  aussi  dans  la 
caisse.  On  ne  les  curette  pas  a  cause  du  labyrinthe  dont  I’examen 
auditif  avait  demontre  I’integritd.  La  partie  la  plus  interne  du  con¬ 
duit  auditifest  remplie  de  masses  epidermiques  fetides.  Apres  les 
avoir  enlevees  par  injections,  on  enleve  toute  la  paroi  membraneuse 
postdrieure  du  conduit  avec  la  tumeur  jusque  dans  le  pavilion. 

Un  pr6tendu  ganglion  lymphatique  hypertrophic  en  avant  du  tra¬ 
gus  ost  mis  h  nu ;  on  reconnait  qu’il  est  sous  I’aponevrose  et  par 
suite  qu’il  fait  partie  de  la  parotide. 

Commeil  y  a  de  I’idiosyncrasie  pour  I’iodoforme,  pansement  a  la 
gaze  au  vioforme. 

3  dicembre.  Pardsie  faciale  plus  forte  qu’avant  I’operation;  mais 
non  totale. 

16  d^ceinbre.  Toute  la  cavite  opdree  est  couverte  d’un  enduit  necro- 
tique ;  pour  ce  motif  on  remplace  la  gaze  au  vioforme  par  de  la  gaze 
sterile.  Distance  d’audition  pour  la  voix  chuchotde  ;  incertaine;  a' 
entendu  par  voix  aerienne;  au  vertex  par  I’oreille  malade. 

23  dicembre.  Nystagmus  rapide,  court,  quand  le  regard  est  dirige 
ducote  sain;  il  augmente  quand  on  injecte  dans  I’oreille  malade  de 
la  solution  boriqueea  30”  et  persiste  45”;  en  outre,  il  survient  apres 
cela  un  nystagmus  minime  quand  le  regard  est  dirigd  vers  le  cote 
malade.  a'  non  entendu  h  droite  par  voie  aerienne*;  au  vertex, 
entendu  dans  I’oreille  malade.  Conversation  :  a  droite  H  cenj;.,avec 
Tappareil  producteur  de  bruit  de  Bardny,  ras  de  I’oreille. 

28  di^cembre.  Secretion  inodore.  L’enduit  s’elimine. 

13  janvier  1910.  Quand  on  touche  le  bourrelet  canaliculaire  ;  ver- 
tige,  de  sorte  que  le  patient  tombe  presque  de  sa  chaise.  En  meme 
temps,  nystagmus  vers  le  cote  malade. 

18  janvier.  Lors  de  la  compression  vers  le  c6t6  malade,  pas  de 
nystagmus  par  I’expiration. 

20  Janvier.  Nystagmus  calorique  conserve. 

23  janvier.  La  paralysie  faciale  s’est  ameliorde,  sans  avoir  cepen- 
dant  atteint  l’6tat  antdrieur. 

31  janvier.  Tout  est  epidermis(5,  sauf  un  endroit  de  couleur  jaunatre 

1.  La  suppression  de  a'  a  etc,  peut-6tre,  occasionni  par  I’cedfeme  de 
reaction  etpar  I'enduit,  car,  les  jours  suivants,  a'  fut  de  nouveau  entendu. 
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au  voisinage  du  bourrelet  canaliculaire  et  qui,  a  I’examen  par  le  sty¬ 
let,  est  rugueux;  il  se  produit  alors  du  vertige.  Voix  chuchotee  non 
comprise  a  droite.  Conversation  ii  droite  :  3S  cent.,  de  raeme  avec 
I’epreuve  de  Lucae-Dennert ;  avec  celle  de  Barany :  5  m. ;  a*  a  .droile 
entendu  pendant  longtemps  par  conduction  acrienne;  vertex  :  a 
droite  (oreille  malade). 

L’examcn  histologique  de  la  tumeur  indique  un  noevus  avec  beau- 
coup  de  polls  et  de  glandes.  Le  diagnostic  fut  confirme  par  le  prol'. 
Rossle. 

L’explication  la  plus  vraisemblable  du  cas  precedent  est  sans  doute 
celle-ci  :  le  noevus  avail  obtur6  le  conduit  auditif  et  provoque  la 
retention  de  masses  dpidermiques  fetides  et  par  suite  une  otite 
moyenne  suppuree.  Du  fait  de  la  retention  (cf.  la  pulsation),  le  tym- 
pan,  et  en  partie  aussi  les  osselets,  avaieiit  ete  ddtruits  el  uses  dans 
le  bourrelet  canaliculaire  jusqu'au  perioste  interne.  Le  labyrinthe 
lui-meme  dtait  encore  hors  de  cause,  comme  le  montrait  le  pouvoir 
fonctionnel  du  limacon  et  de  I’appareil  vestibulaire. 

II  se  produisit,  semble-t-il,  apres  I’operation,  une  excitation  legere 
et  passagere  du  labyrinthe  (nystagmus  vers  le  cold  sain  el  diminu¬ 
tion  de  la  distance  d’audition  pour  la  conversation  de  40  cent,  a 
5  cent. I,  excitation  provoqude  peut-etre  par  I’enduit  ndcrotique  de  la 
plaie,  que  j’ai  ddja  observd  quelquefois  apres  I’emploi  de  gaze  au 
vioforme. 


II 

LES  ABCfiS  DU  GOU  D’ORIGINE  OTITIQUE  < 

Par  le  Prof.  U.  CALAMIDA  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massieb,  de  Nice.] 

Les  collections  purulentes  cervicales,  qui  compliquent  I’otite 
moyenne  purulente,  n’ont  pas  etc  pendant  longtemps,  prises  en 
consideration  serieuse  par  les  chirurgiens  specialistes,  parce 
qu’apparemment  elles  ne  presentaient  un  cadre  clinique  aussi 
imposant  et  aussi  grave  que  les  suppurations  endocraniennes. 

En  effet  si  des  observations  cliniques  ont  ete  anterieurement 
publiees  par  quelques  auteurs  comme  Bruce  (1841),  Kuh  (1847), 
Triquet  (1857),  Gruber  (1863),  Toynbee  (1866),  Kessel,  Brouar- 
del.  Jolly,  Hinton  (1868),  De  Rossi  (1870),  Schwartze  (1873) 
et  quelques  autres,  il  faut  arriver  jusqu’a  Bezold  (1881)  pour 
voir  etablir  I’importance  de  cette  complication.  A  cet  auteur 
revient  en  effet  le  merite  d’avoir  attire  I’attention  sur  les  abces 
du  cou,  decrivant  en  plus  une  variete  d’abces  a  laquelle  il  a  donne 
sonnom.  R  a,  par  des  recherches  cliniques  et  experimentales, 
deinontre  comment  le  pus  avant  qu’il  ait  traverse  la  paroi  externe 
de  la  mastoide  pent  se  faire  un  passage  a  travers  la  paroi  infero- 
interne  vers  I’incisure  digastrique,  glissant  le  long  du  muscle 
digastrique  etensuite  le  longdu  muscle  sterno-cleido-mastoidien. 

Le  travail  de  Bezold  donna  naissance  a  une  riche  eclosion  de 
travaux  cliniques  qui  ont  servi  a  approfondir  nos  connaissances 
sur  les  conditions  anatomiques  et  anatomo-pathologiques  de  cette 
affection  et  a  nous  faire  bien  connaitre  la  nouvelle  variete  des 
abqes  du  cou.  Parmi  les  travaux  qui,  dans  cette  periode  ont 
contribue  a  elargir  nos  vues  pathogenetiques,  il  faut  mentionner 
celuide  De  Rossi  (1888)  dans  lequel  furent  succinctement  mais 
nettement  tracees  les  differentes  voies  eventuellement  suivies 
par  les  suppurations  auriculaires  ;  on  y  trouve  aussi  la  descrip¬ 
tion  du  mecanisme  de  production  d’une  variete  d’abces  cervical 
du  k  I’evacuationde  collections  endocraniennes  (abces  extradural) 
a  travers  les  voies  naturelles  (a  travers  le  trou  dechire  posterieur) 
ou  des  voies  artificielles  (fistule  osseuse). 

Nombreux  sont  les  travaux  publies  ulterieurement ;  pour  me 
limiter  aux  principaux  je  rappellerai  ceux  de  Poulsen  :  un,  de 
recherches  anatomiques  (1886),  dans  lequel  la  disposition  des 

1.  Rapport  au  XIII”  Congrks  de  la  Sociktc  italiennc  d’oto-rhino-Iaryn- 
gologie,  1910. 

Arch,  de  UryngoL,  T.  XXX,  N”  2,  1910.  24 
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fascia  et  des  aponevroses  du  cou  est  etudie  au  moyen  d’injec- 
tions,  et  un,  de  recherches  cliniques  (1893);  des  travaux  de 
Cholewa  (1888),  de  Kiesselbach  (1890),  de  Haug  (1.896),  de 
Broca,  de  Luc,  de  Burnett,  etc... 

Hamon  du  Fougeray  (1896)  divise  au  point  de  vue  pathoge- 
nique  ces  abces  du  cou  en  trois  categories  :  abces  dus  a  une  dif¬ 
fusion  par  les  voies  lymphatiques,  par  la  voie  sanguine,  par 
continuite  et  contigui'te  des  tissus. 

De  Quervain  (1897)  les  divise  selon  leur  direction  et  leur 
symptomatologie  en  quatre  categories  :  1»  abces  sous-mastoidien 
ne  depassant  pas  I’insertion  du  sterno-cleido ;  2“  abces  lateral  a 
travers  le  sterno-cleido  mastoi'dien  et  le  bord  anterieur  du  tra¬ 
peze;  3°  abces  retro-maxillaire,  sous-maxillaire  et  retro-pharyn- 
gien ;  4“  abces  de  la  nuque  ou  du  dos. 

Collinet  (1897),  dans  une  these  de  doctorat,  parle  largement 
de  la  production  des  abces  cervicaux  otitiques,  reunissant  et 
rapportantune  abondante  statistique  clinique  (237  observations). 

Remarquables  aussi  soat  les  travaux  de  Kottmann,  Botey, 
Muck,  Stenger,  Goris  (1905),  Boulay,  Cheatle,  Cornet, 
En>-elhardt,  Leidler,  Griinwald,  Fallas.  On  ne  doit  pas  oubber 
le  'travail  de  Most  (1905)  qui  par  ses  recherches  anatomo- 
topographiques  et  cliniques  sur  I’appareil  lymphatique  de  Toreille 
a  apporte  une  clarte  nouvelle  sur  la  question.  La  litterature  ita- 
lienne  aussi  s’honore  des  travaux  de  De  Rossi,  Gradenigo, 
Cozzolino,  Ferreri,  Poli,  Citelli,  Masini,  Strazza,  Alagna,-  Cala- 

mida,  Bianchi,  Glerc  etLaragua. 

Citelli  a  decrit  dans  quatre  memoires,  aussi  bien  par  des 
recherches  anatomiques  (1901  et  1903)  que  par  des  observations 
cliniques  (1908  et  190t)),  une  nouvelle  pathogenie  qui  merite 
son  nom.  II  a  demontre  qu’un  abces  perisinusal  (autour  du  sinus 
sigmoi'de)  s'ouvrant  a  I’exterieur  peut  donner  lieu  a  un  abces 
du  cou  avec  des  symptomes  identiques  a  I’abces  de  Bezold.  Cela 
se  produirait  avant  tout  quand  I’emissaire  mastoi'dienne  s’ouvre 
a  I’exterieur  en  has  sous  I’insertion  du  muscle  sterno-cleido  (ce 
fait  se  rencontre  dans  25  Vo  des  cranes) ;  dans  les  cas  de  dehis¬ 
cence  du  dernier  segment  de  la  suture  temporo-occipitale ;  quand 
il  existe  une  emissaire  para-stylo-mastoi'dienne.  Le  pus  qui  s’est 
fait  une  voie  a  travers  ces  voies  preformees  se  collecte  sous 
I’insertion  du  sterno-cleido  vers  la  pointe  et  le  bord  poslerieur 
de  la  mastoide,  se  repandant  ensuite  comme  dans  I’abces  de 
Bezold  au  tissu  connectif  qui  envelopp.e  le  fascia  vasculaire  pro- 
fond  du  cou.  .  . 

.Masini  (1902)  a  apporte  une  interessante  contribution  clmique 
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des  diverses  modalites  des  abces  otitiques  cervicaux.  Au  point 
de  vue  pathogenique,  surtout  en  ce  qui  conceriie  la  mastoide  a 
I'a'^e  infantile  (vers  trois  on  quatre  ans)  il  a  donne  une  impor¬ 
tance  a  une  communication  persistante  exageree  entre  I'antre  et 
lacaisse  qui  est  une  cause  predisposante  (avec  certaines  condi¬ 
tions  particulieres  coexistantes  du  conduit)  a  la  formation  des 
abces  sous-cutanes  par  usure  de  la  corticale  externe  en  rapport 
avec  I’antre,  ou  a  travers  celui-ci  et  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit.  Le  pus  de  I’abces  sous-cutane  reflue  consecutivement  le 

long  du  cou.  . 

Ferreri,  qui  s’etait  deja  interesse  a  la  question  des  abces  cer¬ 
vicaux  (1898),  decrit  recemment  (1908)  une  variete  d  apophyse 
mastoide  plate  qui  serait  la  cause  predisposante  d’une  variete 
d’abces  du  cou  qui  par  certains  symptomes  locaux  a  des  points 
de  ressemblance  avec  la  forme  decrite  par  Bezold  mais  qui  par 
d’autres  svmptomes  et  par  ce  que  I’on  trouve  a  1  operation  en 
differe.  Ainsi  tandis  que  dans  les  vraies  formes  de  Bezold  la 
collection  purulente  mastoidienne  fait  irruption  a  1  exterieur  des 
cellules  de  la  pointe  correspondant  a  la  paroi  interne  de  1  apo¬ 
physe,  dans  le  cas  de  ces  apophyses  plates  le  pus  de  1  antre  prend 
une  voie  anormale  envahissant  de  preference  les  cellules  de  la 
portion  petreuse,  provoquant  plus  frequemment  des  complica 
dons  endocraniennes.  L’abces  cervical,  qui  se  rencontre  cepen- 
dant  souvent  dans  les  cas  d’apophyse  plate,  se  creerait  un  pas¬ 
sage  dans  I’espace  sous-sterno-mastoidien. 

Ces  abces  sont  le  plus  souvent  consecutifs  a  une  perisinusite 
qui  laissant  presque  dans  son  integrite  le  sinus  et  se  glissant 
vers  le  trou  dechire,  envahit  par  cette  voie  le  cou. 

Cette  crainte,  en  outre,  qui,  il  y  a  quelques  annees  a  peine, 
passait  presque  indifferente  dans  les  manuels  de  a  specialite 
otologique,  est  prise  aujourd’hui  en  forte  consideration  par 
quelquesauteurscomme  Mignon,  Luc,  Jacobson,  BlauetPolitzer. 

Les  nombreux  et  remarquables  travaux  que  j  ai  rappe  es  en 
partie  seulement,  representent  par  eux-memes  la  meilleure 
Luve  de  I’importance  qu’au  su  de  tons  cette  question  des 
abces  cervicaux  a  acquise.  Ces  etudes,  aidees  de  decouvertes 
anatomiques  recentes  et  des  recherches  experimentales  et  cli- 
niques,  ont  contribue  a  elargir  davantage  nos  connaissances  sur 
cette  complication,  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  que 
de  la  svmptomatologie  et  de  la  therapeutique.  Aussi  nous  pou- 
vons  aflirmer  que  la  question  des  abces  du  cou,  bien  qu  elle  soit 
recemment  mise  sur  le  tapis  des  recherches  et  des  discussions, 
et  sauf  quelques  lacunes  qui  attendent  encore  d’etre  comblees, 
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a  ete  raise  a  jour  et  qu’elle  est  connue  d'une  fa?on  presque  defi¬ 
nitive. 

Frequence.  —  En  se  basant  sur  les  nombreux  comptes  rendus 
des  principaux  travaux  et  sur  I’experience  d’une  pratique  person- 
nelle,  on  pent  dire  que  I’abces  cervical  otitique  represente  une 
complication  non  infrequente.  Pour  de  multiples  raisons  il  est 
difficile,  sur  la  foi  des  fails  cliniques  publies,  d’etablir  numerique- 
ment  le  rapport  de  frequence  qui  existe  entre  raffeclion  dont  nous 
nous  occupons  et  les  maladies  auriculaires  ;  nous  en  etablirons 
au  contraire  le  rapport  avec  les  complications  mastoidiennes  et 
endocraniennes,  en  nous  servant  des  travaux  cliniques  publies 
par  les  differents  auteurs. 

Broca  sur  200  operations  compte  deux  abces  cervicaux; 
Schwartze  sur  100  operations  en  a  9;  Lucse,  Jacobson  sur  100 
interventions  un  seul  abces;  Gradenigo  sur  250  operations,  34 
abces  cervicaux;  Calamida  sur  475  operations, 32. abces. Done  sur 
J 125  interventions  chirurgicales  pratiquees  pour  des  mastoidites 
aigues  et  chroniques  ou  pour  des  complications  endocraniennes, 
il  y  aurait  78  abces  cervicaux,  ce  qui  represente  un  pourcentage 
de  6,93  o/o-  .  ,  . 

Etiologie.  —  L’olite  moyenne  purulente  aigue  ou  chronique, 
la  mastoidite,  plus  rarement  I’osteite  et  I’osteomyelite  du  tem¬ 
poral,  dans  quelques  cas  peu  frequents  les  collections  purulentes 
Ldocraniennes  (abces  extra,  sub,  intraduraux  et  perisinusaux) 
sont  les  principaux  facleurs  etiologiques  des  abces  cervicaux. 

L’otite  moyenne  purulente  aigue  ou  subaigue  se  presente 
comme  facteur  etiologique,  en  opposition  aux  affections  puru- 
lenles  chroniques  rechauffees,  avec  une  frequence  de  beaucoup 
superieure. 

En  effetsur  345  observations  d’abces  cervicaux  dont  j’ai  trouve 
indication  de  la  qualite  de  la  lesion,  228  appartenaient  a  des 
otites  aigues  ou  subaigues,  117  cas  a  des  formes  chroniques 
rechauffees.  11  semble  que  dans  quelque  Ires  rare  cas  aussi  les 
affections  purulentes  chroniques  non  rechauffees  peuvent  etre 
cause  d’abces  du  cou. 

Les  microorganismes  representent  aussi  dans  cette  complica¬ 
tion  un  facteur  important,  mais  outre  I’espece  nous  devons 
tenir  compte  de  la  virulence  qui  peut  etre  exaltee  par  des  con¬ 
ditions  speciales  d’ambiant  et  de  terrain.  Toute  la  riche  et 
multiforme  flore  bacterienne  des  suppurations  auriculaires  a  ete 
rencontree  dans  les  abces  du  cou.  Le  streptocoque,  le  staphylo- 
coque  (dore,  blanc),  le  diplocoque  de  Friedlander  (Mark),  ou  en 
culture  pure  ou  associ^s  a  des  bacilles  de  moindre  valeur  patho- 
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sene  (pyocyaneus,  b.  coli,  etc...)  ou  a  ties  saprophytes  baiiaux, 
ainsi  que  les  diverses  formes  anaerobies,  sontlesmicroorg-anismes 
les  plus  frequemment  rencontres  a  I’isolement.  Peut-etre  le  fait, 
pour  cet  abces  d'etre  ferme  et  isole,  ou  communiquant  avec 
I'oreille  et  I’exterieur,  ne  doit  pas  etre  sans  importance  sur  la 
virulence  des  bacteries  et  par  consequent  sur  revolution  de  1  abces. 

I/affaiblissement  de  la  resistance  organique  individuelle,  en 
outre  I’espece  et  la  virulence  des  bacteries,  representent  une 
circonstance  favorable,  comme  dans  toutes  les  infections,  a  ces 
complications ;  la  decheance  organique  qui  pent  etre  engendree 
par  de  multiples  processus  dyscrasiques  comme  la  nephrite,  le 
diabete,  la  chloroanemie  et  I’alcoolisme  ou  par  des  maladies 
iiifectieuses  generales  (scarlatina,  rougeole,  rubeole,  mfluenita, 
typhus,  etc.),  ou  par  des  maladies  specifiques  hereditaires  ou 

acquises  (syphilis,  tuberculose). 

Par  rapport  a  I’^ge  les  355  observations  que  j’ai  recueillies  se 
divisent  ainsi  :  0  a  10  =  57 ;  11  a  20  =  58 ;  21  a  30  =  93  ,(^  31 
^  40  ^  49;  41  a  50  =40;  51  a  60  =  44;  61  a  70  =  13;  71  a 
g0_  1  Par  rapport  au  sexe,  le  sexe  masculin  estle  plus  sou  vent 
atteint.  En  effet  sur  320  observations  il  y  a  225  fois  le  sexe 
masculin  et  95  fois  le  f^minin. 

Mais  on  doit  considerer  comme  causes  etiolo^iques  de  premier 
ordre  et  non  negligeables,  le  retard  operatoire  ou  1  intervention 
incomplete  et  toutes  ces  causes  de  retention  de  pus  que  1  on  a 
I’habitude  d’observer  dans  toutes  les  autres  complications  otitiques. 

Pdlhogenie.  —  La  propagation  de  la  suppuration  auriculaire 
aux  regions  du  cou  pent  se  produire  par  la  voie  lymphatique, 
par  la  voie  sanguine  et  par  la  voie  osseuse. 

a)  Voie  lymphatique.  —  Nous  ne  sommes  pas  en  etat  d’evaluer 
son  importance,  etant  donnees  nos  connaissances  insuffisantes 
sur  le  systeme  Ivmphatique  de  I’oreille  et  sur  ses  rapports  avec 
les  regions  voisines.  On  salt  en  effet  comment  les  ganglions  cer- 
vicaux  profonds  situes  sur  le  c6te  de  la  veine  jugulaire  interne 
au-dessous  des  muscles  scalenes  recueillent  au  moyen  de  leurs 
glandes  la  lymphe  du  tragus,  du  lobule  et  de  la  caisse  ainsi  que 
celle  du  conduit  auditif ;  et  directeiiient  ou  par  voie  indirecte  (au 
moyen  des  ganglions  retro-pharyngiens  lateraux)  les  atlluents 
lymphatiques  de  la  trompe.  Les  ganglions  retro-pharyngiens 
lateraux  situes  dans  I’espace  maxillo-pharyngien,  et  les  ganglions 
retro-pharyngiens  (Gillette,  Most)  situes  symetriquement  aux 
deux  cdtes  du  raphe  median,  au  niveau  des  premieres  vertebres 
cervicales,  ont  dans  la  pratique  une  importance  considerable' 
parce  qu’ils  sont  respect! vement  le  point  de  depart  des  abces 
pharyngiens  lateraux  et  des  abces  retro-pharyngiens. 
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Au  contraire,  on  ne  connait  pas  encore  bien  les  debouches  de 
la  lymphe  de  la  muqueuse  de  la  caisse  tympanique.  Les  observa¬ 
tions  cliniques  suppleent  au  manque  des  donnees  anatomiques ; 
elles  font  supposer  que  les  lymphatiques  de  la  caisse  (en  dehors 
du  territoire  de  I’oreille  externe),  par  I’intermediaire  des  vais- 
seaux  alferents  de  la  trompe,  se  debouchent  dans  les  glandes 
retro-pharyng’iennes  laterales  et  de  celles-ci  dans  les  gang^lions 
cervicaux  profonds.  La  voie  d’ecoulement  de  la  lymphe  de  la 
caisse  se  developperait  de  fa?on  speciale  dans  les  premieres 
aunees  de  la  vie  extra-uterine. 

Ainsi  I’adeno-phlegmon  du  cou  d’origine  olitique  qui  nait  des 
lymphatiques,  ne  differe  pour  le  mecanisme  de  production,  des 
adeno-phlegmonsd’autre  nature.  Les  g-ermesseptiques  de  I’oreille 
moyenne  transportes  dans  le  courant  lymphatique  provoquent 
des  infections  ganglionnaires  qui  sont  plus  ou  moins  intenses 
selon  la  nature  des  bacteries,  de  leur  virulence  et  de  la  resis¬ 
tance  organique  individuelle.  G’est  ainsi  que  cliniquement  on 
aura  deux  varietes,  Tune  caracterisee  par  une  infiltration  inflam- 
matoire  ganglionnaire  aigue  qui  passe  plus  ou  moins  rapidement 
la  fluidification  et  a  la  suppuration  avec  invasion  consecutive  a 
du  tissu  cellulaire  adjacent;  I’autre  caracterisee  par  une  variete 
d’adenite  et  peri-adenite  a  marche  lente  qui  peut  etre  due  a  une 
attenuation  de  la  virulence  bacterienne  ou  a  la  nature  tubercu- 
leuse  de  I’infeciion. 

Puis,  selon  que  les  germes  infectieux  envahissent  de  preference 
et  respectivement  ou  les  glandes  superficielles  et  subauriculaires, 
ou  celles  qui  sont  situees  au  tiers  superieur  de  la  face  profonde 
du  muscle  sterno-cleido-masto’idien  ou  a  la  region  parotidieniie, 
ou  les  ganglions  cervicaux  profonds  du  pharynx,  nous  aurons 
des  abces  circonscrits  a  des  profondeurs  variees  et  qui  prendront 
des  aspects  cliniques  dilTerents. 

Aussi  la  lymphangite  et  I'adenite  suppuree  de  la  region  mas- 
toi'dienne  qui  ne  representent  pas  une  complication  directe  de 
I’otite  moyenne  purulente,  mais  un  phenomene  secondaire  du  a 
une  infection  du  conduit  auditif,  peuvent  donner  une  rougeur 
erysipelateuse  et  une  tumefaction  diffuse  a  la  mastoi'de  et  aux 
parties  voisines,  au  point  de  simuler,  a  I’observation  superfi- 
cielle,  une  complication  mastoi'dienne. 

Dans  le  cas  au  contraire  oil  I’adeno-phlegmon  se  localise  pro- 
fondement  sous  le  sterno-mastoi'dien,  provoquant  le  soulevement 
du  muscle,  evoluant  avec  le  cortege  symptomatologique  de  la 
reaction  inflammatoire  (rougeur,  oedeme,  tumefaction,  douleur), 
avec  de  la  difficulte  des  mouvements  de  rotation  de  la  tete,  on 
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i  1.  m.su.u.te  de  J  j^X'  noas  nous  conlenloron.  sim- 

cier  surtout  en  vue  d  resnectant  la  mastoide. 

du  palais,  il  ne  P  J  plul6t  une  consequence 

gien  est  une  compl  cation  de  P  rappeler  aussi  que 

des  infections  du  rhino-pharynx.  »„:g.ine  de  la  propagation 

I’abces  retro-pharyngien  peut  tirw  °  muLk  tenseur 

=  ’iSls Teirb-  f  “ 

ou  posterieur)  ou  par  des  voies  \  ^  anatomiques,  encore 
En  nous  appuyant  sur  nos  nous  sommesen 

bienincompletesetsui  les  ra  importance  que 

mesure  de  conclure  et  d  pp  •„  jg  propagation  des 

doit  prendre  la  voie  cervicale.  En  effet  quelques 

infections  auriculaires  vers  la  regioi  ..^^gntion  sur  cette 

,nt.u„(Briese.',  Mjgind,  1  “  iVque.  specialos. 

voie  de  transmission  P“  ,Ve,.eLe  paries  elb- 

b)  Voie  sanguine.  —  b  est  upe  vo  Pimportance, 

ments  CTe"  anastomoses  abondantes  qua 

puisque  nous  connaissons  mastoide  a  avec  les 

la  circulation  veineuse  la  •  Irenes  veineux  du  cou 
sinus  veineux  cerebraux  et  a  ravite  tvmpanique  el 

Nous  savons  en  eltel  que  la  sang  >i;  f”',,  im’da  la 

da  la  mastoide  atlloe  plus  on  moms  ‘‘‘■'“““i  ™,f,t„es  stjlo- 
i„g„l„reo„  dan.  la  jugu  am.  de  v.Jnes 

mastoidiennes  et  occipitale..  p  d’etablir  une  com- 

diploiqoas  at  de  vein,,  partor.ntes  a  '»“  »»  „lra- 

munication  active  entre  la  circu  a  ion  iggnuelles  on  ne  doit 
cranienne.  De  ces  veines  emissaires,  P^""  t  petro- 

pas  oublierlescanauxemissaires  temporaux  sq  ^  P 

fquameux,  la  plus  importante  est  la  "’anasto- 

detachant  de  la  portion  descendante  u  liga. 

mose  avec  la  veine  occipilale  pio  • 
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ments  de  la  partie  posterieure  du  crane,  passe  sous  les  plenius 
et  apres  avoir  re^u  la  mastoi’dienne  se  porte  en  dedans  et  en  has 
pour  se  jeter  dans  la  jugulaire  interne  plus  rarement  dans  I’ex- 
terne.  Quelquefois  une  des  veines  occipitales  profondes  se  jette 
dans  la  veine  pharyngienne  inferieure,  c'est  pour  cela  qu’on  lui 
a  donne  le  nom  de  veine  pharyngo-basilaire  (Launay).  En  plus 
de  ces  veines  occipitales  profondes  on  a  trouve  quelquefois 
(Bourgery)  une  veine  occipitale  superficielle,  qui  nait  dans  la 
region  posterieure  sous-cutanee  du  crane,  s’anastomose  avec  les 
occipitales  profondes  et  I’auriculaire,  communique  souvent,  par 
le  trou  mastoidien  avec  le  sinus  lateral,  s’ouvrant  ensuite  dans 
la  veine  jugulaire  externe.  La  region  lateraledu  cou  possede 
aussi  un  reseau  veineux  bien  serre  qui  communique  ample- 
ment  avec  celui  du  crane  et  plus  specialement  avec  le  sinus 
lateral. 

Nous  ne  decrirons  pas  le  mecanisme  d’infection  de  ces  voies 
veineuses  parce  que  a  notre  avis  il  ressort  plutot  au  chapitredes 
thrombophlebites.  Gependant  selon  que  la  matiere  septique  pre- 
fere  la  grande  voie  veineuse  de  la  jugulaire  (et  c’est  I’eventua- 
lite  la  plus  frequente)  ou  la  veine  mastpi’dienne,  ou  les  veines 
occipitales  profondes  I’abces  reste  circonscrit  dans  des  districts 
bien  dilferents  et  distincts,  ce  qui  fait  que  ces  suppurations  cer- 
vicales  peuvent  etre  classees  en  deux  categories  :  les  phlebites  ou 
peri-phldbites  jugulaires,  ou  les  phlebites  ou  peri-phlebites  des 
veines  occipitales  et  mastoidiennes.  Ainsi  dans  le  cas  ou  le  foyer 
purulent  fait  irruption  a  I’interieur  ou  autourdes  grandes  voies 
veineuses  (sinus  lateral,  gaine,  jugulaire  interne)  il  donnera  lieua 
un  abcesle  long  de  la  gaine  du  faisceau  vasculonerveux.  Il  sera 
d’une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  et 
plus  encore  de  la  therapeutique  de  differencier  leur  origin© 
variee,  et  de  connaitre  pour  ainsi  dire  avec  precision  si  I’abces 
peri-jugulaire  est  cause  par  un  simple  phenomene  de  diffusion  du 
pus  des  regions  voisines  ou  si,  au  contraire,  ce  qui  serait  plus 
grave,  il  est  la  complication  d'une  thrombophlebite  ou  la  conse¬ 
quence  d'une  propagation  d’une  suppuration  endocranienne. 

L’abces  peri- veineux,  plus  ou  moins  volumineux,  restant 
limite  autour  de  la  gaine  de  la  jugulaire,  peut  se  repandre  non 
seulement  au  mediastin  ou  aux  parties  voisines,  mais  remonter 
vers  le  golfe  et  apparaitre  dans  la  cavite  endocranienne.  Dans 
des  cas  plus  graves  I’abces  a  la  suite  de  I’alteration  et  de  I’usure 
des  parois  vasculaires,  peut  communiquer  avec  la  lumiere  de  la 
veine  thrombosee,  formant  ainsi  une  sacocbe  purulente  dans 
laquelle  il  devient  difficile  de  distinguer  les  limites  du  vaisseau 
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el  celles  de  I’abces ;  dans  quelques  cas,  il  pent  eroder  la  caro- 
fide  En  outre,  quandl'abces  estvolumineuxet  profond,  d  enve 
±e  ”t  comprL  le.  n.rt.  de  I.  I...e  d«  »S„.,  d„ 
gloL,  le  glossopharjngien,  le  1' 

thiaue  Puis  etant  limits  et  serre  par  une  barriere  resistante, 
anterieurement  et  sur  les  cotes  Par  aponevrose 
moyenne,  posterieurement  par  le  foyer  prever  e  ,  . 

neut  devenir  superficiel  et  s’ouvrir  une  voie  sous  la  peau,  1  est 
Lrs  oblige  de  se  repandre  dans  le  mediastin  et  le  creux  axillaire. 
CeTendantiln’apastoujours  une  issue  aussi  grave,  parce  qui 
St  gli  ser  versla  pari  posterieure  et  laterale  du  pharynx  et 
^^gLrles  vertebresL  se  ^rter  sous  les  masses  musculames  de 

Enoutre,  une  endophlebite  ou  une  thrombose  du  ^ulbe  de  la 
ineulaTrrpeut  par  Ltermediaire  de  la  veme  condyloid.enne 
l„S"»r'e  “■ke'^edre  1,  la  veine  vertdbr.le  et  P-eqaer  d.na 
cette  region  profonde,  un  abces  ou  meme  une  cane  des 

lS»s  .„as, obliques  .alerne.  .vec  les  v.^ 

pent  provoquer  des  abces  de  la  region  laterale  et  profonde  de 

"“?oTe  osseuse.-  C’estla  voie  la  plus  frequemment  suivie  par 
le  pus  qui  soil  qu'il  provienne  de  I’os  temporal,  ou  commec  est 
plu^s  ra?e,’de  I’eSldocrane,  marche  ou  par  les  voies  anatomique 
preexistantes  ou  par  les  voies  pathologiques.  „„tes  • 

^  Les  orincipales  conditions  anatomiques  sont  les  suivantes 
"L  typ^neumalique  de  la  masMde  -^^out  quand 
cavites  pneumatiques  sont  en  plus  f  «"de  partie  develop^^^ 

vers  la  pointe,  soit  d’origine  congenitale,  soit  par  un  processu 

‘’“itTdSetl  »m“Slosseua  scilde  nature  ccngdni- 
l.l“  ou  pathologique  e.l  la  eondilion  I.  plus 

le  DUS  iaillit  de  la  pointe  de  la  rainure  digastrique  vers  e  cou, 
defelfnant  la  cla^ssique  variete  de  mastoidite  decrite  par 

^1°  ies  cellules  exlra-mastoidiennes.  c’est-a-dire  “lies  qm 
atteignentla  portion  squameuse  du  temporal,  ou  qui  constituen 
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le  groupe  des  cellules  limitrophes  du  conduit  ou  qui  se  pro- 
longent  en  dessous,  ou  avant  du  conduit  jusqu’a  la  racine  et 
Tapophysezygomatique.  De  plus,  les  cellules  pneumatiques  qui 
■se  groupent  dans  la  portion  inferieure  de  I’occipital  (apophyse 
jugulaire)  caracterisees  par  une  protuberance  a  laquelle  les  ana- 
tomistes  ont  donne  le  nom  d'apophyse  masto'idienne  surnume- 
raire  (Zoia)  ou  apophyse  ou  anlre  para-maslo'idien,  (Ruffini, 
Garli).  Les  suppurations  de  ces  cellules  causent  de  preference  les 
abces  sous-occipitaux  et  de  la  nuque.  Au  groupe  des  cellules 
extra-mastoi'diennes  appartiennent  aussi  :  le  sysleme  pneuma- 
lique  peritubaire,  qui  peut  assumer  une  grande  importance  dans 
I’etiologie  de  quelques  abces  profonds  du  cou  et  du  pharynx 
(Ferreri)  ;\e  lissu  spongieux  de  lapointedu  rocher  (Balden'weck) 
qui  par  un  processus  de  carie  s’etendant  par  I’intermediaire  du 
systeme  pneumatique  perilabyrinthique,  peritubaire  et  pericaro- 
tidien,  peut  directement  causer  un  abces  dans  la  region  retro- 
pharyngienne. 

3“  La paroi  poslerieure  de  I'antre,  tres  amincie  dans  im  type 
de  mastoi'de  compacte,  dense,  eburnee  peut  etre  perforce  par  le 
pus  qui,  glissant  a  I’exterieur  du  sinus  a  travers  le  trou  jugulaire 
se  repand  au  cou  (Cheatle).  De  meme  une  fistule  du  plancher 
de  f’an^re  (Kien)  peut  ouvrir  au  pus  une  voie  en  bas  et  en  avant 
jusqu’au  pharynx. 

4“  La  dehiscence  congenitale  ou  acquise  de  la  paroi  ante- 
rieure  ou  du  plancher  de  la  cavite  tympanique  qui  met  celle-ci 
en  communication  directe  avecle  canal  carotidien  etavec  legolfe 
de  la  jugulaire. 

5“  La  suture  niasloido-squameuse,k  travers  son  segment  infe- 
rieur  le  pus  coule  sous  la  peau  et  ensuite  superficiellement  dans 
les  tissus  du  cou. 

6"  La  variele  de  mastoi'dite  plate  (Ferreri)  qui  donne  de  pre¬ 
ference  naissance  a  des  perisinusites,  decollant  le  sinus  jusqu’au 
trou  jugulaire  envahissaut  par  cette  voie  le  cou. 

7°  Le  canal  de  Falloppe.  C’est  une  voie  seulement  hypolhe- 
lique,  qui  n’a  pas  encore  la  confirmation  des  observations  cli- 
niques. 

8"  La  trompe  d'Eustache,  soit  que  la  periostite  se  propage  a 
ses  parois  osseuses  ou  que  I’infection  se  repande  le  long  des 
tissus  peritubaires. 

9"  Le  canal  du  muscle  tenseur  du  tympan  (Knapp,  Haug, 
Blau). 

10°  Les  dechirures  du  conduit  auditif  membraneux  qui  sont 
une  voie  de  diffusion  des  suppurations  vers  le  cou,  a  travers  la 
parotide. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  ^ 

1  ’ase  infantile  offre  en  outre  des  conditions  anatomiques  spe- 
ciales,  aptes  a  favoriser  les  collections  cervicales.  Je  les  enume- 
i-prai  brievement :  .  , 

10  La  scissure  de  Glaser  rarement  soudee  chez  le  nouveau- 
ne  dans  le  cas  de  defaut  d’ossification  est  une  voie  ouverte  an 
de  la  caisse  aux  regions  adjacentes  comme  la  fosse  retro- 
maxillaire,  la  paroi  laterale  du  pharynx,  I’aniculation  tempojo- 
maxillaire  et  la  loge  parotidienne.  Une  complication 
pourra  ^re  realist  dans  le  cas  de  persistance  du  ligament 
malleo-maxillaire  (Verga)  et  du  cartilage  de  Meckel. 

•20  Un  arret  de  developpement  de  I’os  tympanique  qui  laisse 
un  trou  plus  ou  moins  large  dans  la  paroi^  f^'d'irans 

conduit  qui  peut  persister  meme  jusqu  a  1  age  de  "euf  a  dix  an 

etquelquefoismeme  Chez radulte(Sappey,  Gruber,  19  /o).  1 

nerliste^insi  une  cause.de  communication  plus  ou  moms  directe 
J^rle  conduit  et  la  parotide  et  une  voie  de  propagation  vers 

I’espace  retromaxillaire.  ,  u 

30  Une  large  communication  persistante  entre  1  antre  et  la 
caisse  (Masini)  qui  peut  s’accomplir  jusqu’a  1  age  de  trois  a 
qualre  ans.  Elle  peut  etre  une  cause  predisposante,  en  meme 
Lps  quecertaines  conditions  speciales  eoexistan tes  du  condu  t 
a  la  formation  de  I’abces  sous-cutane,  par  usure  de  la  cort.cale 
externe  au  niveau  del'antre,  ou  entre  1  antre  et  la  P^' 

rieuredu  conduit.  Le  pus  del’abces  superficiel  fusse  ensuite  lelon„ 

'"Mairiefabcrs  cervicaux,  bien  que  moins  frequemment 
peuvent  reconnaitre  leurorigine  dans  I’evacuation  spo^nee  ^ 
Lppurationsendocraniennes  (abces  Pee‘®musaux,  abces  extra 
intra-subduraux)  qui  cherchant  une  voie  de  ‘ 

soitatraversles  voies  anatomiques  preformees  ou  a  travers  des 

,e  ,«i  va^nue^n 

le  siege  de  la  collection  endocramenne  et  selon  d  c^i 

que  nousne  pouvons  pas  toujours  apprecier  car  il  est  di  fici  e 
dedemontrer  le  pourquoi  de  la  preference  donnee  au  pus  de 
suivre  une  voie  plutot  qu’une  autre.  Nous  passerons  en  revue 
les  principals  conditions  anatomiques  .  •.  tia 

1“  Le  trou  ovale  et  le  trou  rond.  Kien  a  emis  la  possibilite  que 
le  pus  pouvait  surgir  parces  trous,  il  manque  cependant  encore 
auiourd'hui  la  demonstration  clinique. 

2“  Le  trou  dechire  anterieur,  comme  dans  1  unique  observa 

tion  de  Braunstein.  .  ,  1  c  • 

3»  Le  trou  dechire  posterieur.  C’est  la  voie  la  plus  Irequem- 
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ment  suivie  par  les  abces  perisinusaux  ou  extra-duraux  (De 
Rossi,  Laurens,  Boulay,  Cheatle,  En^elhardt,  Galamida)  qui 
gagnant  en  profondeur  dans  le  con  s’ecoulent  ou  le  long  du  lais- 
ceau  vasculo-nerveux,  ou  se  repandanthorizontalement  a  la  base 
du  crane  se  circonscrivent  au  condyle  occipital  ou  aux  yertebres 
cervicales  ou  elles  provoquent  des  phenomenes  de  periostite  et 
d’osteite. 

4“  Le  trou  grand  occipital.  Le  pus  d  un  abces  extra-dural, 
une  fois  qu’il  a  decode  meme  partiellement  la  dure-mere  qui 
adhere  autour  du  trou,  peut  chercher  une  voie  de  sortie  soit  en 
glissant  vers  son  contour  anterieur  et  a  travers  une  usure  de  la 
membrane  atlanto-occipitale  resistante,  et  se  porter  vers  le  pha¬ 
rynx  ;  soit  par  le  trou  condyloide  (Neumann)  ou  le  long  de  I'ar- 
thre  vertebrale  (Schultze,  Galamida)  pourproduire  un  abces  pro- 
fond  de  la  nuque.  •. 

5»  Le  trou  et  les  trous  emissaires  masloidiens  ;  plus  rarement 
le  trou  parastylomastoidien  (Gitelli)  et  lescanaux  emissaires  squa- 
meux  et  petro-squameux  (Luschka,  Legge,  Bovero-Galamida). 

6“  Les  sutures  petro-squameuses  et  temporo-occipitales  incom- 
pletement  sendees  ou  congenitalement  dehiscentes  ;  .  les  anoma¬ 
lies  qui  se  presentent  avec  la  plus  grande  facilite  a  I’age  infan¬ 
tile,  ne  peuventetre  evaluees  dans  I’etiologie  de  ces abces  qu’avec 
un  pourcentage  tres  bas  {'2° jo  selon  Gitelli). 

7“  Un  trou  occipital  anormal  situe  en  dedans  du  grand  trou 
occipital.  G’estuneanomalie  anatomique  rare(Fusari,  Galamida) 
que  Ton  doit  considerer  comme  un  reste  d’une  exencephalie  par- 
tielle  primitive;  quand  il  existe  c’est  une  voie  commode  et  large 
pom-  la  formation  des  collections  purulentes  dans  la  nuque. 

Outre  ces  conditions  anatomiques,  il  y  en  a  d’autres  patholo- 
giques  aptes  a  favoriser  I’ecoulement  des  collections  purulentes 
aussi  de  I’os  temporal  que  de  I’endocrane. 

Les  causes  pathologiques  qui  favorisent  la  propagation  de  la 
suppuration  auriculaire  aux  regions  du  cou  sont  les  usures,  les 
fistules  de  la  pointe  de  la  mastoide,  de  la  paroi  posterieure  ou 
duplancherde  I'antre,  des  parois  de  la  caisse  et  du  conduit 
auditif.  Les  suppurations  endo-craniennes  au  contraires’ouvrent 
un  passage  a  travers  les  Hstules  des  diverses  portions  de  I’os 
occipital  (De  Rossi,  Luc  et  Gerard-Marchand,  Goris,  Laurens, 
Gornet,  Galamida)  ou  de  I’ecaille  du  temporal  (Meuriot)  ou  a  tra¬ 
vers  une  usure  de  la  portion  descendante  de  la  suture  temporo- 
occipitale. 

Maintenant  que  nous  avons  sommairement  ou  plutot  schema- 
tiquement  rappele  les  principales  voies  de  propagation  du  pus 
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et  de  leur  nature  peuvent  etre  classes  aussi  selon  leur  profon- 
deur  et  leur  siege.  Au  sujet  deleur  profondeur  (en  suivantla  clas¬ 
sification  proposes  par  Ferreri),  on  pent  les  diviser  en  :  1“  super- 
ficiels  (qui  infiltrent  les  tissus  sous-cutanes)  ;  2“  interstiliels 
(qui  occupent  les  espaces  inter-musculaires) ;  3“  tres  profonds  ou 
parasquelettiques. 

»  Quant  a  leur  siege,  puisque  les  diverses  dispositions  .  anato- 
miques  ont  une  importance  specials  et  capitals  sur  la  direction 
et  revolution  des  collections  correspondantes,  celles-ci  pourront  ! 
etre  classees  en  autant  de  categories  qu’il  y  a  de  regions  anato- 
miques  interessees,  d’ou  elles  tirent  leur  nom. 

Par  rapport  a  la  pratique  cependant,  toutes  ces  modalites 
d’abces  pourraient,  selon  Tillaux,  se  reduire  a  deux  grandes 
categories,  selon  que  le  pus  siege  dehors  ou  dedans  I’aponevrose 
sterno-claviculaire,  pares  que  dans  le  premier  cas  le  pus  a  ten¬ 
dance  a  sorlir  a  I’exterieur,  tandis  que  dans  le  second,  11  se  repand 
dans  le  mediastin  et  dans  le  creux  axillaire. 

Symplomatologie.  —  Les  symptomes  objectifs  et  fonctionriels, 
exception  faite  pour  quelques  localisations  speciales,  ne  different 
pas  grandement  pour  toutes  les  varietes  des  collections  puru- 
lentes,  et  dans  leur  description  nous  suivrons  la  classification 
meme  des  abces  adoptee  dans  la  pathogenie,  insistant  plus  lon- 
guement  sur  quelques  modalites  qui  meritent  d’arreter  plus 
grandement  notre  attention. 

Adeno-phleginons  des  ganglions  lyniphaliques. —  Ils  peuvent 
avoir  une  allure  aigue  ou  chronique'.  Les  adenites  retro-mastoi- 
diennes  ou  pre-auriculaires  qui  s’observent  assez  souvent,  sur- 
lout  chez  les  enfants,  au  co.urs  des  suppurations  auriculaires  et 
desmastoi'dites  aigues  ou  subaigues,  peuvent  se  fluidifier  rapide- 
ment  et  passer  a  la  suppuration  en  presentant  lecadre  clinique 
des  adeno-phlegmons  communs. 

Mais  I’infection  auriculaire  provoque  quelquefois  une  poussee' 
du  c6te  des  glandes  plus  profondes  comme  celles  quisont  situees 
dans  la  loge  parotidienne  ou  le  long  du  muscle  sterno-cleido; 
ces  adenites  ont  I’habitude  de  se  resoudre  completement,  elles 
passent  beaucoup  plus  rarement  a  la  suppuration  et  encore  n'est- 
ce  que  tres  tardivement.  Dans  ce  cas  les  teguments,  qui  au  debut 
etaient  peu  ou  point  enflammes,  deviennent  rouges,  oedemateux, 
empates  :  il  se  manifeste  des  douleurs  spontanees,  encore  plus 
intenses  sous  une  pression  moderee,  du  trismus  plus  ou  moins 
grave,  des  troubles  dans  les  mouvements  de  la  tete  et  des  ascen- 
.sions  thermiques  plus  ou  moins  marquees. 

Quand  les  ganglions  lymphatiques  retro  et  lateropharyngiens 
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sont  atteints,  ils  donnent  naissance  a  cette  variete  de  1  abce& 

nharynffien  que  nous  decrirons  plus  tard. 

^  Mais  les  adenites  prennenl  aussi  une  marche  chronique  soil 
oar  une  attenuation  de  la  virulence  de  la  matiere  infectante,  soi 
oar  la  nature  tuberculeuse  du  processus.  11  n  est  pas  toujours 
possible  cependant  de  determiner  un  rapport  certain  de  ces 
adenopathies  avec  la  suppuration  auriculaire  ;  on  ne  peutpas  se 
basersur  un  simple  fait  de  concomitance  ou  de  consequence  avec 
les  autres  infections  (du  pharynx,  du  nez,  etc.),  de  meme  qu  i 
n’est  pas  toujours  facile  d’assurer  chniqueinent  leur  nature 
tuberculeuse,  sans  recouriraux  autres  moyens  de  diagnostic  sup- 
plementaires  (injections  au  cobaye, 

Etc  )  Les  ganglions  engorges  ont  une  allure  torpide  et  peuvent 
seresoudre  en  meme  temps  par  la  guerison  de  la  lesion  auricu¬ 
laire  qui  leur  a  donne  naissance,  ou  persister  et  evoluer  pour 
leurproprecompte  :  dans  quelques  cas  ils  passent  a  la  suppura¬ 
tion,  affectant  tons  les  caracteres  de  I’abces  froid. 

Ahces  d'oriqine  veineiise.  —  La  symptomatology  vane  se  on 
que  le  pus  s’ecoule  autour  ou  dans  la  grande  voie  vemeuse.  Quand 
I'abces  estla  cause  oula  consequence  dune  thrombose  du  bulbe 
ou  de  la  jugulaire  nous  avons  le  grave  cadre  clinique  de  la 
Ihrombophlebite  que  nous  ne  decrirons  pas.  Dans  cette  eventua- 
hte  c’est  la  symptomatologie  de  la  pyemieotitique  qui  triomphe 
cachant  celle  de  la  suppuration  cervicale.  Si  1  abces  au  contraiie 
est  peri-vasculaire  il  provoquera  le  long  du  muscle  sterno-cleido 
un  engorgement  profond  plus  ou  moms  marque,  qui  commence 
et  se  circonscrit  ensuite  a  son  attache  superieure  avec  diffu¬ 
sion  iusqu-a  Tangle  du  maxillaire.  Dans  ce  stade  la  peau  est  peu 
ou  point  rouge.  Dans  un  cours  plus  avance,  1  engorpment  pro- 
fond  augmente  notablement,  donnant  ainsi  a  la  palpation  1  im 
pression  d’un  cordon  dur,  tendu  ;  la  peau  devient  rouge,  mde- 
mateuse  ;  le  region  du  cou  devient  douloureuse  meme  spontpe- 
ment,  provoquant  de  la  raideur  de  la  t^e  et  rendant  surtou 
difficiles  les  mouvements  de  flexion  ;  dans  le  cas  ou  1  abces  pt 
plus  developpe  a  Tangle  du  maxillaire,  il  y  aura  du  U’lsmus  plus 
Lmoins  grave.  Letat  general  ne  se  ressent  pas  beaucoup  de 
cet  etat  et  s'il  ne  survient  pas  une  infection  de  la  grande  voie 

veineuse,  la  temperature  n'augmente  pas  ou  peu. 

L’adeno-phlegmon,s'il  n'est  pas  ouvert  ace  moment  puisqu  .1 
ne  peut  se  faireiour  spontanement  sous  la  peau,  s  inhltre  hori 
zontalement  vers  la  base  du  crane  et  dans  le  pharynx,  ou  emigre 
vers  le  mediastin  en  presentant  une  symptomatologie  complexe. 

La  suppuration  qui  suivant  la  veine  mastoYdienne  et  1  occipi- 
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tale  provoque  un  abces  dans  la  region  profonde  de  la  nuque, 
n’offre  pas  un  cadre  clinique  different. 

Abces  par  propagation  directe.  —  Pour  I’etude  symptomato- 
logique  nous  grouperons  ensemble  les  varietes  d’abces  qui  ont 
communaute  de  siege  et  d’analogie  cliniques,  independamment 
de  leur  pathogenie  diverse. 

Les  abces  superficiels  lateraux  du  cou,  qui  ne  sont  ni  frequents 
ni  importants,  reconnaissent  leur  origine  dans  un  abces  sous- 
perioste  ou  dans  une  fistule  de  la  corticale  externe  de  la  mas- 
toide.  Mais  qu’ils  s’ouvrent  spontanement  ou  superficiellement 
le  long  de  la  region  lat^rale  du  cou,  ils  n’affectent  pas  des  sym- 
ptomes  dignes  d’etre  notes. 

L’abces  de  la  gaine  du  sterno-cleido,  qui  represente  une  forme 
de  passage  entreles  collections  superficielles  et  lesprofondes,  se 
limite  generalement  a  son  insertion  mastoidienne  provoquant 
outre  la  reaction  habituelle  des  tissus,  une  difficulte  plus  ou 
moins  marquee  dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tete.  Quand 
il  n'est  pas  opere,  il  a  tendance  4  s’ouvrir  spontanement  a  I’exte- 
rieur.  Les  abces  cervicaux  profonds  sont  ceux  qui  ont  ete  com- 
munement  designes  sous  le  nom  generique  de  mastoidite  de 
Bezold.  Pendant  longtemps  en  effet  on  a  range  dans  cette  cate- 
gorie  tous  les  abces  qui  se  circonscrivent  plus  ou  moins  profon- 
dement  sous  le  muscle  sterno-cleido,  meme  s’ils  different  par  la 
pathogenie,  se  confondant  ainsi  d’une  fagon  erronee  a  la  forme 
decrite  par  Bezold.  Si  leur  allure  clinique  est  presque  identique, 
on  doit  les  differencierau  point  de  vue  pathogenique,  parce  qu’ils 
reclament  aussi  un  traitement  different.  Si  Ton  veut  maintenir 
I’antique  denomination  de  complication  de  Bezold,  pour  honorer 
I’homme  qui,  par  ses  recherches,  a  donne  une  impulsion  notable 
a  I’etude  de  ces  complications,  on  devra  seulement  la  limiter  a 
cette  variete  qui  trouve  son  point  d’origine  dans  la  fossette  di- 
gastrique. 

Pour  la  commodite  de  I’etude  et  a  cause  de  certains  points 
commons  de  symptomatologie  nous  reunirons  ensemble  toutes 
les  collections  qui  sont  situees  a  des  profondeurs  variees  sousle 
plande  la  mastoide  ou  du  muscle  sterno-cleido. 

Ces  abces  se  manifestent  au  debut  par  du  gonflement  de 
I’ccdeme,  et  de  la  douleur  limitee  au  niveau  de  la  rainure  digas- 
trique,  d’ou  ils  tirent  le  plus  frequemment  leur  origine.  Les  sym- 
ptomes  objectifs  du  debut  disparaissent  pour  se  manifester  ulte- 
rieurement,  plus  has  et  en  arriere.  Apres  une  periode  de  temps 
plus  ou  moins  longue,  puisque  ces  formes  sont  caracterisees  par 
une  allure  lente  et  insidieuse,  les  teguments  commencent  a  rou- 
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fflr  et  a  s’lnfiUrer  el  deviennent  douloureux  spontanement  et 
davantage  a  la  palpation,  jusqua  ce  que  la  fluctuation  se  mani- 
feste  evidente  profondement  au-dessous  et  en  arnere  de  1  apo- 
nhvse  mastoide.  Le  muscle  sterno-cleido  a  son  point  d  attache  se 
^sente  comme  souleve  et  le  gonflement,  la  rougeur  et  1  en- 
Lgement  des teguments  s'etendenta  toute  la  region  lateraledu 
Lu,  limitant  les  mouvements  du  cou.  Si  dans  ce  cas  le  sym- 
ntome  de  Bezold  n’est  pas  toujours  constatable,  il  faut  avoir 
Lours  aune  pression  sur  la  region  de  I’abces  qui  determine  une 
augmentation  ou  meme  un  jet  de  pus  par  le  conduit  auditif. 

Si  I’abces  nest  pas  ouvert,  il  coule  vers  le  inediastin,  ou  sui- 
vant  le  muscle  digastrique  il  emigre  dans  la  region  retro  ou  sous- 
maxillaireoudans  le  pharynx  ou  profondement  dans  la  nuque 
ou  dans  la  loge  prevertebrale,  causant  meme  de  graves  lesions 
des  vertebres  cervicales  (periostites,  caries).  La  symptomatolo- 
oieestalorsdifferente  et  plus  ou  moins  grave  selon  1  importance 
L  lesions  presentees  par  ces  collections  dans  les  divers  endroits. 

Abces  de  la  region  retro-maxillaire.  —  Us  envahissent  assez 
frequemment  la  loge  parotidienne,  provoquant  une  suppuration 
de  la  glande  elle-meme.  Le  pus  a  dans  ce  cas  tendance  a  se  faire 
une  voie  dans  le  conduit  auditif  externe.  Les  symplomes  gene- 
raux  sont  presque  identiques  ii  ceux  des  abces  deceits  ci-dessus ; 
seule  la  perception  dela  fluctuation  devient  plus  difficile  a  cause 
du  siege  plus  profond  de  I’abces  et  de  la  faible  resistance  offerte 
par  le  plan  sur  lequel  il  repose.  Une  complication  pen  rare 

est  la  paralysie  du  facial.  ,  •  j  i 

Abces  pharynqiens.  -  Us  sont  causes  par  la  diffusion  des  col¬ 
lections  profondes  voisines  ou  par  I’mfection  des  ganglions  lym- 
phatiques  et  surloutdans  ce  dernier  cas.  Au  point  de  vueana- 
tomique  et  clinique  on  les  divise  en  abces  retro-pharyngiens  et 
latero-pharyngiens.  ,  „  r  , 

L’abces  retro-pharyngien  est  plus  frequent  dans  1  enfance  au- 
dessous  d’un  an)  trouvant  generalement  sa  cause  dans  1  infection 
des  ganglions  lymphatiques  medians  (Gilette,  Most)  qui,  comme 
nous  le  savons,  notablement  developpes  dans  les  premieres 
annees,  s’atrophient  progressivementpour  disparaitre  complete- 
ment  a  I’age  adulte.  Il  se  circonscrit  dans  1  espace  compris 
enlre  le  pharynxet  la  colonne  vertebrale  (loge  pre-verffibrale). 

L’abces  latero-pharyngien  n’a  pas  de  preference  speciale  pour 
aucun  age,  parce  que  quelque  ganglion  lateral  persiste  aussi  chez 

I’adulte  (Most) ;  il  pent  se  circonscrire,  mdifferemment,  dans 
deu.xespaces  secondaires  ;  Tun  anterieur  ou  anti-styloidien  ou 
preslyloidien  qui  est  en  rapport  immediat  avec  amygdale, 
Arch,  de  Uryngol,  T.  XXX,  N«  2,  1910.  25 
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I’autre  posterieur  ou  retro-styloidien  et  qui  comprend  les  gvos 
vaisseaux  el  les  nerfs.  ' 

L’apparition  de  ces  abces  pharyngiens  est  tellement  insidieuse 
et  lente  qu’elle  peut  passer  inobserVee  par  le  malade  et  le  mede- 
cin.  Le  patient  commence  a  noter  un  vague  trouble,  une  sensa¬ 
tion  de  corps  etranger  dans  le  pharynx.  L’examen  objeclif  ne 
revele  qu’une  legere  rougeur  de  la  paroi  posterieure  ou  laterals, 
rougeur  qui  presente  les  caracteres  des  processus  inflammatoires 
communs,  ce  qui  fait  qu’il  est  impossible  de  diagnostiquer  et 
de  prevoir  I’apparition  et  la  future  evolution  de  I’abces.  Les 
troubles  pharyngiens  cependant  tout  d’abord  vagues  et  incer- 
lains  se  font  de  plus  en  plus  intenses  et  plusevidents  ;  il  y  a  appa¬ 
rition  de  troubles  de  deglutition  et  plus  tard  ausside  respiration, 
et  quelquefois  du  trismus  plus  ou  moins  accenlue  et  de  la  diffi- 
culte  dans  les  mouvements  de  la  tete.  Dans  ces  cas  graves,  ilya 
des  troubles  de  I’etat  general  avec'de  la  fievre  intense.  II  faut  noter 
aussi  que  cependant  la  dyspnee  est  plus  accentuee  dans  I'abces 
latero-pharyngien,  la  dysphagie  au  contraire  est  plus  marquee 
dans  I’abces  retro-pharyngien,  qui  est  aussi  accompagne  souvent 
de  toux,  quelquefois  de  vomissements  et  de  troubles  nerveuxdus 
a  une  compression  du  pneumogastrique. 

L’examen  objectif  montrera  outre  une  rougeur  et  un  mdeme 
intense,  une  tumefaction  plus  ou  moins  notable  fluctuante  de  la 
paroi  posterieure  ou  laterale  du  pharynx;  I’exploration  faite 
avecl’index  completera  le  diagnostic. 

La  pression  du  doigt  sur  I’abces  peut  provoquer  la  sortie  du 
pus  du  meat  auditif  (Broklyn),  symptome  precieux  pour  recon- 
nailre  etdemontrer  la  relation  interne  qui  existe  entre  I’abces 
pharyngien  et  la  lesion  auriculaire  (comme  dans  les  cas  de  col¬ 
lections  formeesdirectement  par  propagation  du  pus  par  la  gout- 
tiere  du  tenseur  du  tympan  ou  par  les  cellules  peri-tubaires,  etc.), 
maisqui  n’a  pas  de  valeur  quand  il  manque,  parce  que  I’abces 
meme  en  dependant  peut  ne  pascommuniquer  avecl’oreille  (sup¬ 
puration  des  ganglions  medians).  Objectivement  sur  la  region 
externe  du  cou  dans  la  variete  d’abces  lateral,  on  note  une  tume¬ 
faction  des  teguments,  souvent  peu  ou  pas  rouges  mais  sensibles 
a  la  pression,  etendue  de  Tangle  maxillaire  au  bord  anterieur 
superieur  du  muscle  sterno-cleido,  lequel  peut  aussi  paraitre  un 
peu  sureleve.  Par  la  palpation  bimanuelle  nous  pouvons  mieux 
apprecier  le  siege  de  la  collection  et  le  degre  de  fluctuation,  de 
inemeque  les  pulsations  de  la  carotide,  souvent  refoulee  dans 
Tabces  lateral,  en  dedans  (Broca)  contrairement  a  ce  qui  arrive 
pour  Tabces  retro-pharyngien  ou  au  contraire  les  vaisseaux  du 
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cou  sont  refoulesJi  I’exterieur.  Cette  diverse  fagon  de  se  compor- 
ter  'des  vaisseaux  dans  les  deux  varietes  d’abces  pharyngiens  a 
une  grande  importance  au  point  de  vue  operatoire.  Un  sym- 
ptome  propre  a  reconnaitre  une  lesion  initiale  de  1  abces  latero- 
pharyngien  estcelui, observe  par  Masini.  II  consiste  en  une  dou- 
leur  vive,  lancinante  qui  de  1  oreille  s’irradie  sur  la  paroi  pharyn- 
o-ee,  descend  vers  le  larynx  causant  une  sensation  genante  de 
corps,  etranger  qui  provoque  chezle  malade  des  acces  repetes  de 
toux.  Cette  douleur  s’accentue  en  comprimant  avec  le  doigt  le 
bourrelet  de  latrompe  ou  en  catheterisant  la  caisse.et  aussi  quel- 
quefois  par  le  simple  contact  des  badigeonnages  de  proprete  du 
conduit.Une  exploration  du  fond  de  la  bouche  avec  le  speculum 
laryngien  et  avec  le  doigt  eclairera  sur  les  conditions  de  I’em- 
bouchure  dela  trompe,  nous  mettent  ainsi  en  mesure  de  suppo- 
ser  et  de  prevenir  la  diffusion  pharyngienne  et  de  mettre  en 
oeuvre  des  mesures  qui  pourront  en  empecher  ou  rendre  moms 

grave  I’apparition  de  I’abces. 

AAces  inlervertebro-digastrique.  —  C'esl  une  variete  qUi  selon 
Goris  qui  I’a  decrite,  doit  etre  bien  differenciee  des  autres  abces 
cervicaux,  aussi  bien  par  leur  localisation  que  par  la  symptoma- 
tologie  tout  a  fait  speciale  qu’elle  affecte. 

Par  suite  de  I’effet  de  la  compression  des  nerfs  grand  et  petit 
occipital,  il  semanifeste,  comme  premier  symptome.une  douleur 
violente  et  progressive  en  deux  points  principaux.  Le  premier 
est  laou  le  nerf  traverse  le  grand  complexus  et  le  trapeze,  dou¬ 
leur  qui  se  manifeste  surtout  a  la  pression  et  dans  les  mouve- 
ments  de  la  tete  ;  a  cause  de  cela  le  malade  a  tendance,  dans  les 
premiers  stades  dela  maladie,  a  tenirla  tete  immobile  poureviter 
les  tiraillements  des  muscles  sur  les  nerfs.  L’autre  point  dou¬ 
loureux  est  a  la  portion  terminate  du  nerf  au  sommet  de  la  tele, 
ilest  douloureux  spontanement  maisnon  ala  pression.  A  mesure 
que  I’affection  progresse,  les  symptbmes  se  montrentplus  nette- 
ment.  La  tete  qui  au  debut  a  une  tendance  a  s  immobiliser  sur 
le  tronc,  subit  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  vertical, 
el  le  visage  regarde  en  haul  du  c6te  malade ;  puis  la  tete  se  met 
en  semi-opistothonos. 

11  s’etablit  en  meme  temps  un  trismus  rapidement  complet  et 
quelquefois  il  y  a  des  douleurs  nevralgiques  qui  frappent  princi- 
palemenl  le  nerf  maxillaire  inferieur  et  le  tronc  du  trijumeau. 
11  s’ajoute  une  dysphagie  complete  qui  met  bien  vite  le  patient 
dans  I’incapacite  absolue  d’avaler  une  goulte  d’eau.  La  collection 
purulente  suivant  la  direction  de  muscles  styliens,  glisse  le 
long  du  muscle  stylo-pharyngien  et  vient  comprimer  la  partie 
superieure  de  I’oesophage  ou  ilfinit  par  crever. 


388 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Goris  affirme  qu’il  peut  arriver,  comme  il  a  eu  I’occasion  d’ea 
observer  un  cas,  que  le  malade  ne  pouvant  pas  a  cause  du  tris¬ 
mus  ni  deglutir  ni  cracher  le  pus,  I’aspire  dans  les  bronches  et 
succombe  de  broncho-pneumonie  aigue. 

Ahces  de  la  nuque.  —  Ils  se  div.isent  en  superficiels  et  pro- 
fonds  :  nous  ne  parlerons  pas  des  premiers  parce  qu’ils  ne  pre- 
sentent  pas  de  symptomes  importants.  Les  profonds,  quelle  que 
soit  leur  origine,  ont  tendance  a  se  circonscrire  dans  le  trigone 
sous-occipital  (Tillaux),  triangle  d’ampleur  variee  dont  les  cotes, 
sont  formes  du  grand  et  petit  oblique  et  du  grand  droit  poste- 
rieur,  ou  courent  des  vaisseaux  (I’artere  vertebrate,  occipitale  et 
cervicale  profonde)  et  des  nerfs  (nerfs  occipitaux). 

Un.  symptome  caracteristique  de  cette  variete  est  une  rigidite 
de  la  nuque,  debeaucoup  semblable  a  celle  du  mal  de  Pott  cervi-, 
cal.  Les  douleurs  spontanees,  violentes,  quelquefois  atroces  s’ac- 
centuent  a  la  palpation  et  dans  les  plus  legers  mouvements  de 
la  tae,  ce  qui  oblige  le  malade  a  tenir  sa  tete  immobile  pour 
eviter  ces  douleurs.  Les  teguments  qui  au  debut  paraissent  nor- 
maux,  deviennent  ensuite,  au  fur  et  a  mesure  que  la  lesion  pro- 
gresse,  rouges,  oedemateux,  empates,  et  il  apparait  profonde-- 
ment  dans  la  nuque  une  tumefaction  qui  se  manifeste  circon- 
scrite,  dure  et  douloureuse  a  la  palpation.  La  reaction  des  tissus 
s’etend  enarriere  a  la  nuque  jusque  sur  la  ligne  mediane  el 
peut  se  prolongeraussi  anterieurement  jusqu’au  bord  posterieur 
de  I’apophyse  mastoide.  En  un  temps  plus  ou  moins  rapide 
ensuite  la  tumefaction  profonde  de  la  nuque  se  fait  plus  consi¬ 
derable  etfluctuante  et  se  portantetglissant  a  travers  les  muscles 
peut,  bien  que  rarement,  s’ouvrir  une  voie  spontanement  a  1  ex- 
terieur.  Dans  cette  variete  aussil’etat  general  du  patient  ne  souffre 
pas  grandement,  efla  fievre  peut  se  manifester  avec  quelque 
legere  ascension,  ou  manque  tout  a  fait. 

Mais  si  I’abces  de  la  nuque  n’est  pas  ouvert  a  temps,  il  peut 
s  etendre  dans  des  regions  eloignees,  et  marchant  superficielle- 
ment  peut  envahir  le  tissu  sous-cutane  du  dos,  ou  s  etendant  en 
profondeur  gagner  les  muscles  prevertebraux  et  meme  les  ver- 
lebres  cervicales  (Bezold)  ou  descendre  jusqu’k  la  region  lombaire. 
(Quervain)  ou  meme  au  mediastin  et  a  la  partie  superieure  de  la 
cuisse  (Brun). 
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ver  a  g-uerir  que  la  moitie  des  cas  de  suppurations  du  sinus  ina- 
xillaire.  Par  le  mot  guerison,  je  n’entends  pas  la  simple  atte¬ 
nuation  des  symptomes  subjectifs  douloureux,  cephalee  frontale, 
lourdeur  de  tete,  sensibilite  des  yeux  a  la  pression,  mais  une 
suppression  totale  de  la  suppuration.  A  cette  epoque,  j’etais 
persuade  qu’en  intervenant  par  le  meat  moyen,  la  guerison  res- 
tait  incomplete  parce  que  I’ecoulement  du  pus  ne  se  faisait  pas 
dans  les  parties  les  plus  declives.  Mais  meme’  en  realisant cette 
condition,  la  suppuration  ne  cessait  souventpas. 

L’inconvenient  capital  de  la  methode  conservatrice  reside 
dans  le  fait  que  Vonvertnre  est  trop  petite.  En  1893,  Caldwell  a 
ouvert  largement  le  sinus  par  la  fosse  canine  en  pratiquant  une 
large  contre-ouverture  vers  le  nez  et  en  suturant  la  plaie  exte- 
rieure.  Le  traitement  post-operatoire  se  faisait  par  le  meat  infe- 
rieur.  Spicer  operait  de  meme,  mais  ne  fermait  pas  la  breche 
exterieure.  Janssen,  apres  resection  de  laparoi  faciale,  curette  la 
fosse  canine  et  rabat  dans  la  cavite  le  revetement  periosto- 
muqueux  de  cette  paroi.  Boenninghaus  egalement  a  rabattu,  a 
I’interieur,  la  muqueuse  des  parties  resequees.  Luc,  comme 
Caldwell,  ouvre  largement  la  fosse  canine,  curette  et  pratique 
une  large  contre-ouverture  vers  la  fosse-nasale  ;  puis  il  draine 
par  le  nez  et  ferme  la  plaie  exterieure.  Je  ne  veux  pas  m’etendre 
sur  les  autres  precedes.  Les  resultats  des  mdthodes  conserva- 
trices  ne  m’ont  pas  satisfait,  mais  je  n’etais  pas  plus  satisfait 
des  methodes  radicales  signalees  tout  a  I’heure,  et  cela  pour  dif- 
ferentes  raisons  queje  vais  exposer  :  la  raison  principale  est  que 
ces  methodes  ne  sent  pasproportionnees  hlagravite  del’affection. 

Mes  efforts  tendaient  d’une  part  a  perfectionner  les  moyens 
propres  a  hater  la  guerison,  d’autre  part,  a  ne  pas  transfor¬ 
mer  I’intervention  en  une  grosse  operation.  Je  voulais  arri- 
ver  a  mes  fins  au  moyen  d’une  operation  de  petite  chirurgie. 
Je  commenpai  par  cocai'niser  le  cornet  inferieur  et  la  paroi 
externe  des  meats  inferieur  et  moyen,  puis  je  badigeonnai  ces 
parties  a  I’adrenaline  ;  je  ne  me  bornai  pas  a  introduire  des 
mechesde  gaze  imbibees  de  solution  de  cocaine-adrenaline,  mais 
je  faisaisdes  badigeonnages.  Je  resequai  les  2/3  anterieurs  du 
cornet  inferieur  ;  puis  sur  la  ligne  d’insertion  du  cornet,  der- 
riere  I’extremite  anterieure  de  celui-ci,  je  pratiquai  a  la  gouge 
uneouverturequej’elargissais  ala  pince,  enhautet  en  bas,  c’est- 
a-dire  vers  le  meat  moyen  et  le  meat  inferieur  ;  de  cette  fapon, 
j’obtenais  une  large  communication  entre  le  sinus  maxillaire 
et  la  fosse  nasale.  Dans  les  premiers  temps,  j’introduisais  dans 
la  cavite  un  tampon  de  gaze  au  dermatol  et  j’attendais  deux 
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Kn  second  lieu,  jamais  en  intervenantpar  le  nez,je  n’ai  observe 
de  douleurs  intenses,  de  tumefaction  inflammatoire,  d’oedemes, 
etc.  comme  cela  se  voit  dans  I'operation  de  Caldwell. 

La  courte  duree  de  I’operation  constitue  egalement  un  avan- 
tage.  Lorsqu’il  n'y  a  pas  d’epines,  ni  de  deviations  pouvant  gener 
I’operateur  (celles-ci  genent  egalement  le  chirurgien  dans  I’ope- 
ration  de  Caldwell),  le  traitement  post-operatoire  se  faisant  par 
la  voie  endo-nasale,  I’operation  peut  se  faire  en  4-5  minutes, 
sans  compter  I’anesthesie  locale. 

De  plus,  I’anesthesie  generale,  d’un  emploi  constant  dans  les 
premiers  temps,  a  laquelle  les  malades  se  soumettent  souvent 
difficilement,  est  inutile.  Lorsque  les  douleurs  sont  inlenses,  les 
malades  se  decident  naturellement  aussi  a  de  grosses  interven¬ 
tions  sous  anesthesie  generale,  mais  nous  ne  faisons  pas  ici  allu¬ 
sion  a  ces  cas-la  ;  car  precisement  alors,  on  peut  remedier  aux 
douleurs  provoquees  par  la  retention  d’une  fafon  plus  simple, 
en  permettant  I’ecoulement  du  pus.  Toulefois  on  pratique  aussi 
aujourd’hui  I’operation  de  Caldwell  sous  anesthesie  locale,  a  la 
cocaine-adrenaline. 

La  question  de  la  communication  entre  la  Louche  et  le  sinus 
maxillaire,  qui  a  ete  avec  raison  decriee  par  beaucoup  d’auleurs 
disparait  naturellement  ici. 

II  est  un  fait  qui  a  de  la  valeur :  c’est  que  beaucoup  de  malades 
se  soumettront  bien  plus  volontiers  a  une  intervention  endo- 
nasale  qu  a  une  intervention  parla  voie  externe'. 

Finalement,  en  raison  de  la  structure  anatomique  des  fosses 
nasales,  on  peut  pratiquer,  dans  le  domaine  des  meals  inferieur 
et  moyen,  une  breche  plus  considerable  que  par  la  fosse  canine. 

II  n’est  pas  juste  de  dire,  comme  on  I’a  souvent  fail,  que  la 
methode  nasale  ne  permet  pasde  voir  nettement  le  champ  ope- 
ratoire,  ni  de  cureler.  Piffl  dit  que  dans  I'operation  de  Caldwell, 
apres  resection  parlielle  du  cornet  inferieur,  il  examine  le  sinus 
maxillaire  avec  un  speculum  nasi  deZaufal.  Abraham,  qui  ouvre 
le  sinus  par  le  meat  inferieur  inspecte  la  cavite  avec  un  petit 
miroir.  Si  done  la  chose  est  possible  par  une  petite  breche  dans 
le  meat  inferieur,  a  plus  forte  raison  I’inspection  du  sinus  sera 
plus  facile  par  une  large  breche,  directement  ou  avec  le  miroir, 
ce  qui  necessite  naturellement  une  certaine  habitude.  Plusieurs 
auteurs  (Abraham,  Myles,  K.  Meyer)  curetlenl  par  le  meat  infe¬ 
rieur;  le  curettage  est  a  plus  forte  raison  bien  plus  facilea  leavers 
une  ouverlure  trois  ou  quatre  fpis  plus  grande,  s’elendant  aux 
meats  inferieur  et  moyen.  Des  curettes  malleables  permettent 
d’aller  fouiller  les  petites  anfractuosiles  du  sinus.  Le  maniement 
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d’un  inslrument  est  d’autant  plus  facile  que  la  breche  est  plus 
grande. 

Lorsqu'on  operepar  la  voie  endo-nasale,  on  n’a  pas  a  s’inquie- 
ter  des  anomalies  anatomiques  possibles  du  sinus  maxillaire 
(deformation,  retrecissement) :  a  mon  avis,  cette  methode  ne 
demande  pas  une  habilele.manuelle  plus  developpee  que  dans 
toutes  les  autres  methodes  operatoires. 

En  general,  on  lit  dans  les  livres  les  preceptes  suivants  :  les 
cas  benins  doivent  etre  traites  par  la  methode  conservatrice  ;  les 
cas  graves  sont  jusliciables  de  Tbperation  de  Caldwell.  Mais  en 
general,  on  ne  sail  pas  d’avance  quels  sont  les  cas  benins  et  quels 
sont  les  cas  graves.  Aussi  lorsqu’il  y  a  indication  a  intervenir, 
j’ouvre  immediatement  largement:  je  n’ai  pas  I’ennui  de  cette 
facon  d’etre  oblige  de  pratiquer  deux  operations,  d’etre  oblige 
apres  une  operation  incomplete  par  le  meat  inferieur  par 
example,  d’agrandir  la  brechedans  une  seconde  intervention. 

De  plus,  on  evite  par  ma  methode  une  operation  serieuse; 
lorsque  les  lavages  par  I’ostiuin  maxillaire  n’ont  pas  entraine  la 
guerison,  on  n'est  pas  tenu  de  pratiquer  une  intervention  impor- 
tante  comme  I’operation  de  Caldwell,  etant  donne  surtout  que 
celle-ci  n’est  pas  suivie  toujours  d’une  guerison  certaine.  Cer¬ 
tains  cas,  en  effet,  sont  rebelles  aux  interventions  les  plus  larges. 

Void  done  ma  fagon  de  proceder :  Je  fais  d’abord  des  lavages 
par  I’ostium  maxillaire  ou  par  un  ostium  accessoire  ;  s’il  existe 
des  dents  cariees,  je  precede  par  la  voie  alveolaire.  Dans  le  cas 
ou,  au  bout  de  quelques  semaines,  je  n’ai  pas  de  resultats,  ou 
loi^qu’une  origine  dentaire  de  la  sinusite  n’est  pas  admissible, 
j’etablis  une  large  communication  entre  le  sinus  et  les  fosses 
nasales.  L’ouverture  endo-nasale  a  remplace  ])our  moi  I’opera- 
tion  de  Caldwell.  J'opere  ainsi  de  meme  les  cas  graves  :  on  sait 
que  I’operation  de  Luc-Caldwell  ne  guerit  pas  tous  les  cas.  Les 
cas  qui  surtout  presentent  de  I’interet  sont  ceux  qui  ont  ete 
operes  par  d’autres  methodes,  par  le  meat  inferieur  (deux  cas 
d’apres  Claoue)  ou  par  la  voie  alveolaire  et  qui  n’ont  pas  gueri 
ainsi  :  ce  n’est  que  par  I’ouverture  endonasale  large  que  nous 
sommes  arrive  a  un  resultat. 

Je  ne  veux  pas  apporter  ici  de  statistique  :  j’ai  opere  par  ma 
methode  un  total  de  100  cais  ;  chezOO  %  des  malades,  les  symp- 
tomes  subjectifs  et  la  suppuration  ont  disparu,  la  guerison  par 
consequent  a  ete  complete.  Dans  10“/„  des  cas,  il  y  a  eu  amelio¬ 
ration. 


IV 


LES  MODIFICATIONS  DES  VOIES  Al^RIENNES  SUPE- 
RIEURES  PENDANT  LA  GROSSESSE,  AU  MOMENT  DE 
LA  DfiLIVRANGE  ET  PENDANT  LES  COUCHES 


Par  IMHOFER  (cle  Prague). 
[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 


Le  theme  de  inon  travail,  au  moment  ou  parurent  les  publi¬ 
cations  si  interessantes  de  Fleiss,  avail  vivement  interesse  les 
rhino-laryn^ologistes  ;  puis  dans  ces  derniers  temps,  ces  theories 
a  peu  pres  abandonnees,  sont  revenues  a  la  surface  et  ont  sus- 
cite  un  nouvel  interet  a  la  suite  des  observations  faites  sur  I’in- 
tluence  deleters  de  la  grossesse,  sur  revolution  de  la  tuberculose 
larynges.  Voici  la  raison  qui  m’a  fait  etudier  a  nouveau  cette 
question  :  les  observations  des  gynecologues,  en  particulier  de 
Hofbauer  et  de  Freund  ne  me  semblent  pas  a  I’abri  d’objections, 
en  ce  qui  concerne  la  technique  de  leur  examen ;  d’autre  part  la 
publication  de  Grosskopf,  publication  laryngologique,  ne  fait 
pas  ressortir  les  lacunes  de  technique  des  auteurs  precites  et  n’a 
trait  qu’a  un  nombre  restreint  de  malades  (50  cas)  :  d’ou  possi- 
bilite  de  statistiques  inexactes.  En  ce  qui  concerne  Hofbauer  el 
Freund,  il  semble  qu’il  n’estpas  possible  de  juger  et  de  donner 
des  conclusions  comme  ces  auteurs  Font  fait  en  ne  praliquant 
qu’un  seul  et  unique  examen  du  nez  et  du  larynx. 

J’ai  pu  disposer,  grace  a  I’amabilit^  du  professeur  Kleinhans 
de  Prague,  d'un  total  de  200  femmes  enceintes,  accouchees 
recemment  ou  en  couches;  je  pouvais  examiner  ces  malades  plu- 
sieurs  fois  aussi  bien  dans  les  dernieres  semaines  de  leur  gros¬ 
sesse  que  pendant  I’accouchement  et  les  couches. 

II  fallait  d’aulre  part,  a  mon  avis,  comme  controle,  examiner 
des  femmes  puberes  normales,  je  visitai  ainsi  50  malades  de  la 
clinique  des  maladies  veneriennes,  grace  a  la  complaisance  du 
professeur  Kreibich.  Comme  le  temps  m’est  mesure,  je  ne  puis 
entrer  dans  le  detail  de  mes  examens  :  je  me  bornerai  a  en  faire 
un  resume,  puis  a  y  ajouter  quelques  conclusions  accompagnees 
de  brefs  commentaires  L 

1.  Le  travail  original  parait  sous  le  raeme  litre  dans  la  Revue  gynecolo- 
gique  (Vienne,  1910). 
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I.  —  Indubitablement,  pendant  la  g^rossesse  et  pendant  les 
couches,  peuvent  survenir  du  gonflement,  de  la  tumefaction  des 
voies  aeriennes  :  dans  le  nez  et  dans  le  larynx  en  particulier. 
Dans  le  larynx,  le  lieu  de  predilection  de  ces  phenomenes  est  la 
paroi  posterieure. 

^  ce  sujet  il  est  a  remarquerque  ces  phenomenes  apparaissent 
chez  la  majorite  des  femmes  enceintes  ou  en  couches,  mais  non 
pas  chez  toutes.  30  fois  au  cours  de  la  grossesse,  de  I’accouche- 
ment  et  pendant  les  couches  j’ai  constate  que  le  nez  etait  intact ; 
40  fois  le  larynx  etait  normal  :  il  faut  dire  pour  etre  exact  que 
le  nez  presentait  toujours  une  muqueuse  un  peu  gonflee,  oedema- 
teuse  bien  qu’on  ne  puisse  parler  d’une  veritable  tumefaction. 
De  meme  certains  troubles  circulatoires  provoquant  des  varices 
des  membres  inferieurs,  des  hemorroi'des  ne  sont  pas  constants 
chez  toutes  les  femmes  enceintes  ;  le  masque  de  la  grossesse  ega- 
lement  n’est  pas  constant. 

Dans  50  “/o  des  cas  (100  cas),  soit  au  cours  de  la  grossesse  soit 
pendant  I’accouchement,  nous  pumes  constater  une  tumefaction 
de  la  paroi  posterieure  du  larynx.  15  autres  cas  d’epaississemenl 
de  la  paroi  posterieure  n’etaient  pas  a  I’abri  d’objections  ;  car 
I’epaississement  ne  disparut  pas  completement  apres  I’accouche- 
ment. 

II.  —  Ces  tumefactions  retrocedent  peu  a  peu  pendant  les 
couches  :  la  duree  du  decubitus  dorsal  semble  ici  avoir  une 
influence. 

Ces  tumefactions  retrocedent  ordinairement  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  I’accouchement  :  rarementelles  existent  encore 
au  bout  d’une  semaine.  La  tumefaction  disparait  d’autant  plus 
rapidement  que  la  femme  est  placee  de  meilleure  heure  en  posi¬ 
tion  assise.  Chez  deux  femmes  dont  la  muqueuse  etait  redevenue 
normale  pour  ainsi  dire,  et  qui  durent  reprendre  la  position  cou- 
chee  par  suite  de  maladie  intercurrente,  je  pus  observer  un 
retour  de  la  tumefaction.  Nous  savons  tous  bien  que  le  decubi¬ 
tus  dorsal  favorise  la  congestion  nasale,  congestion  vaso-motrice, 
et  qu’apres  des  interventions  sur  les  fosses  nasales  on  ne  doit 
pas  laisser  les  malades  couches  horizontalement  sur  le  dos.  L’in- 
fluence  du  decubitus  est  par  consequent  tres  nette,  en  ce  qui 
concerne  la  retrocession  de  ces  tumefactions  de  la  muqueuse. 

III.  —  Pendant  I’accouchement  meme,  les  voies  aeriennes 
superieures  ne  subissent  aucune  alteration,  sauf  au  cours  d’ac- 
Gouchements  laborieux,  de  longue  duree  :  dans  ce  dernier  cas, 
onpeut  observer  de  la  congestion  et  de  I’oedeme  larynge. 


VAUX  OKIGINAUX 


II  semble  lout  naturel,  que  pendant  I’accouchement,  les  voies 
aeriennes  nepresententriende  particulier.  Je  n’enauraispas parle, 
si  Freund  n’avait  pretendu  avoir  constate  un  gohflement  du  cor¬ 
net  inferieur,  une  tumefaction  globuleuse  de  coloration  vitreuse 
des  zones  anterieures  de  ce  cornet. 

Sur  20  femmes  en  train  d’accoucher  je  n’ai  rien  pu  constater 
de  semblable  :  tout  au  plus,  au  cours  des  fortes  contractions, 
observait-on  une  legere  turgescence  de  la  muqueuse, 

IV.  —  II  n'existe  '  aucun  motif  pour  considerer  la  tumefaction 
de  la  paroi  laryngee  posterieure  comme  une  infiltration  tubercu- 
leuse  (malgre  la  ressemblance)  ou  comme  un  element  predispo- 
sant  a  la  bacillose. 

J’ai  fait  porter  mes  recherches,  sur  ce  point,  vers  trois  direc¬ 
tions  : 

1°  L’anamnese  me  montra  que  41  femmes  etaient  atleintes  de 
tares  bacillaires  hereditaires  ou  acquises  ;  sur  ces  41  malades,  21 
presentaient  une  tumefaction  de  la  paroi  laryngee  posterieure 
(51,  22°/o).  Parmi  les  159  femmes  ne  presentant  aucune  tare  de 
tuberculose,  94  presentaient  celte  tumefaction  (59,  18  “/o).  De 
sorte  qu'en  fin  de  compte,  c’est  chez  les  femmes  saines  que 
nous  trouvons  une  proportion  plus  considerable  de  modifications 
laryngees  (8  d'ecart). 

2"  Un  certain  nombre  de  cas  suspects  et  un  nombrede  cas  de 
contrdle  egal  furentsoumis  a  la  cuti-reaction  de  Pirquet,  en  tout 
124  cas.  35  de  ceux-ci  presenterent  une  reaction  positive  et 
parmi  eux  27  (77y  14  "jo)  presentaient  des  epaississements  de  la 
paroi  laryngee  posterieure.  Sur  89  malades  ayant  une  reaction 
negative,  54  etaient  porteurs  d’epaississements  de  la  paroi  laryn¬ 
gee  (60,  67®/o)-  Evidemment,  ici  la  proportion  est  inverse;  mais 
chez  I’adulte,  la  reaction  de  Pirquet  esttres  sujette  a  caution  et 
nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  conclure  a  la  nature  tubercu- 
leuse  de  ces  epaississements  de  la  paroi  posterieure  du  larynx. 

3"Enfin  chaque  femme  enceinte  fut  auscultee  minutieusement ; 
les  cas  suspects  furent  auscultes  par  plusieurs  medecins.  Les 
resultalsderauscultation  furent  leS  suivants :  28  femmes  enceintes 
etaient  suspectes  de  tuberculose;  parmi  celles-ci  17  (60,  7]'’/o) 
presentaient  une  tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  ; 
parmi  les  172  femmes  saines,  cette  tumefaction  fut  constatee 
98  fois  t56,  97  “/„).  On  ne  peut  guere  non  plus  conclure  a  la 
nature  luberculeuse  de  ces  epaississements  de  la  muqueuse,  en 
se  basant  sur  la  difference  minime  des  proportions  (a  peine  i  °/o)- 

Evidemment  la  grqssesse  predispose  a  la  tuberculose,  ou  plu- 
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tot  elle  exerce  une  influence  deletere  sur  revolution  de  celle-ci, 
les  recherches  de  Kuttner  et  d’autres  auteurs  Tout  prouve  de 
facon  indiscutable.  Pour  ma  part  je  ne  puis  me  resoudre  a  con- 
siderer  I’epaississement  de  la  muqueuse  de  la  face  posterieure 
du  larynx,  pendant  la  grossesse,  comme  un  facteur  predisposanl 
a  la  bacillose,  ou  comme  «  un  locus  minoris  resistentia;  «  (Glas). 
Mes  recherches  cliniques,  pour  le  moment,  ne  me  permettent 
pas  d’etre  de  I’avis  de  ce  dernier  auteur. 

V.  —  Les  hemorragies  des  voies  aeriennes  superieures  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  dans  la  courte  periode  qui  suit  1  accouche¬ 
ment,  ne  sont  pas  aussi  frequentes  qu’on  le  dit  dans  les  livres. 

J’attireicil’attention  sur  les  resultats  des  recherches  de  Gross- 
kopf  queje  veux  comparer  aux  miens. 

Grosskopf  observe  une  epistaxis  pendant  des  accouchements 
laborieux  4  fois  etdes  hemorragies  laryngees  12fois  (24<>/o). 

Pour  ma  part  j’ai  constate  des  epistaxis  9  fois  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  9  fois  egalement  apres  la  delivrance.  Parmi  les  neuf 
premiers  cas,  cinq  ne  prouvent  rien,  car  trois  malades  elaient 
sujettes  aux  epistaxis  deja  avant  la  grossesse  :  deux  autres 
malades  presentaient  d’autre  part  une  rhinite  aigue.  Restent 
done  4  femmes,  ayant  eu  pendant  leur  grossesse  des  epistaxis 
repetees.  La  proportion  tombe  done  a  moins  de  la  moitie  de 
celle  de  Grosskopf.  Je  n’ai  observe  que  6  fois  des  hemorragies 
laryngees  (3  “/o),  alors  que  Grosskopf  avait  signale  une  propor¬ 
tion  de  24  “/o. 

J’attire  I’attention  sur  un  fait  que  j’ai  dejii  signale,  a  savoir 
une  rougeur  circonscrite  a  I’apophyse  vocale  du  cartilage  ary- 
tenoi'de  survenant  lorsque  la  parturiente  crie  et  fait  des  efforts 
d’expulsion  :  cette  rougeur,  presentant  une  analogie  frappante 
avec  une  hemorragie,  aeteobservee  par  moi  dans  9  cas  (5,  5“/o). 

VI.  — -  Tres  rarement  seulement,  on  peut  attribuer  avec  cer¬ 
titude  les  paresies  de  la  musculature  laryngee  a  la  grossesse. 

J’ai  observe  trois  cas  de  ce  genre.  Dans  le  premier,  existait 
une  Idgere  paresie  des  adducteurs  avec  enrouement ;  cet  enroue- 
ment  aurait  existe  avant  la  grossesse  ;  la  malade  quitta  1  hopi- 
tal  dans  le  meme  etat  ;  ces  phenomenes  ne  peuvent  par  conse¬ 
quent  pas  etre  rapportes  a  la  grossesse.  Dans  un  deuxieme  cas, 
avec  paralysie  complete  bilaterale  des  adducteurs,  il  s’agissait 
probablement  d’hysterie  ;  en  effet  la  paralysie  disparut  subite- 
ment  8  jours  avant  la  delivrance,  sans  aucun  traitement.  C’esl 
done  une  manifestation  hysterique  de  la  grossesse. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Reste  le  troisieme  cas,  celui  d’une  femme  enceinte  de  37  ans 
(5‘  grossesse)  qui  etait  enroueeet  qiii  raconte  avoir  vu  apparaitre 
cet  eni'ouement  lors  de  chacune  de  ses  grossesses  anterieures ;  il 
disparaissait  apres  la  delivrance.  II  s'agissait  d’une  paresie  des 
Ihyro-arytenoi'diens  interne  avec  beance  de  la  glotte.  Deux  jours 
apres  la  delivrance  cette  paresie  avait  disparu,  la  voix  etait  rede- 
venue  normale. 

Hofbauer  dit  avoir  souvent  observe  semblables  paresies,  mais 
il  ne  dit  pas  le  nombre  de  ses  observations. 

VII.  —  La  signification  pratique  de  ces  divers  phenomenes 
est  la  suivante :  lors  de  retrecissements  larynges  preexistants 
(nousavons  en  vue  principalement  ici  les  infiltrations  tubercu- 
leuses),  la  grossesse  pourrait  provoquer  une  augmentation  mena- 
9ante  de  la  stenose.  Mais  en  pratique,  ce  danger  n’est  pas  bien 
grand ;  il  est  bien  plus  important  de  signaler  la  possibilite  d’er- 
reurs  de  diagnostics,  en  particulier  la  compression  de  ces  pheno¬ 
menes  congestifs  avec  la  tuberculose. 

Nous  avons  ici  principalement  en  vue  la  question  de  la  tra- 
cheotomie  prophylactique  dans  la  laryngite  tuberculeuse  des 
femmes  enceintes  ;  cette  question  est  loin  d’etre  aplanie  et  ici 
meme  a  Dresde,  il  y  a  3  ans,  je  fus  d’un  avis  oppose  a  celui  du 
Prof.  Kiittner.  Je  ne  crois  pas  que  ces  tumefactions  soient  bien 
dangereuses  ;  admettons  qu’il  y  ait  indication  vitale  a  pratiquer 
la.  tracheotomie,  cette  operation  (mettons  de  cote  son  influence 
sur  I’etat  des  poumons)  placera  la  parturiente  dans  des  condi¬ 
tions  bien  plus  favorables  en  ce  qui  concerne  les  contractions 
abdominales.  Je  n’ai  pas  observe  de  phenomenes  menapants  chez 
3  malades  atteintes  de  tuberculose  laryngee  que  j’ai  le  loisir 
d’examiner  en  ce  moment ;  dememe,  dans  5  cas  anterieurement 
suivis  par  moi  pendant  leur  accouchement.  Dans  unseulcas,  il 
fallait  pratiquer  la  tracheotomie  quelques  jours  apres  la  deli¬ 
vrance. 

Par  centre  ces  faits  ont  une  grande  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  lorsqu’on  est  en  droit  de  suspecter  par  I’aus- 
cultation  ou  par  les  anamnestiques,  la  tuberculose.  Pour  ma 
part,  dans  les  dernieres  semaines  d’une  grossesse  ou  peu  de 
temps  apres  I’accouchement,  jen’oserais  pas,  meme  en  presence 
d’une  image  laryngoscopique  nette,  porter  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  en  presence  d’une  tumefaction  de  la  parol  posterieure  du 
larynx;  car  j’ai  moi-meme  commis  de  graves  erreurs.  Il  faut 
done  etre  tres  circonspect ;  en  effet,  comme  le  remarque  Kiitt- 
ner,  le  nombre  de  tuberculoses  laryngees  chez  la  femme  enceinte, 
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avec  evolution  vers  la  guerison,  subirait  une  augmentation 
evtraordinaire,  pouvant  aboutir  a  remission  de  conclusions  erro- 
nees  et  graves  comme  consequences. 

Les  modifications  des  voies  aeriennes  superieures  pendant  la 
grossesse,  Taccouchement  et  les  couches,  ne  sont  que  des  phe- 
nomenes  d’ordre  mecanique. 

II  s’agit  surtout  de  stases  dans  les  voies  vasculaires  periphe- 
riques,  comme  on  en  voit  pendant  la  grossesse.  II  faut  signaler 
egalement  les  elTortsquefait  la  femme  pendant  I’accouchement, 
et  le  decubitus  dorsal. 

Hofbauer  voudrait  mettre  ces  phenomenes  de  tumefaction  sur 
le  conipte  d’alterations  bistologiques  consecutives  a  des  proces¬ 
sus  chimiques  ;  il  m’est  impossible  d’entrer  dans  les  details  de 
ces  observations  pleines  d’interet;  car  en  ce  moment  precise- 
ment,  je  suis  en  train  de  pratiquer  de  semblables  recherches  : 
ces  recherches  inachevees,  feront  I’objet  de  relations  ulteneures 
il  I’occasion  desquelles  je  m’etendrai  sur  la  partie  histologique 
du  travail  d’Hofbauer. 


V 


DU  TRAITEMENT  DE  L’OZftNE 
Par  le  prof.  H.  LAVRAND  (de  Lille). 

11  y  apeu  d'alTections  quiaient  fait  Iravailler  et  chercher  plus 
que  I’ozenel  Encore  a  I’heure  actuelle,  nous  ne  savons  pas 
exacteinent  quelle  est  la  ou  les  causes  de  1  ozene,  de  quelle 
pathogenie  se  reclame  cette  affection  desesperante,  ni  quel  trai- 
tement  supprime  surement  les  gros  inconvenients  de  cette 
maladie  benigne  a  certains  points  de  vue,  nous  disons,  supprime 
les  inconvenients,  car,  jusqu’ici  nous  n’avonsa  notre  disposition 
que  des  medications  symptomatiques. 

L’oseue  ou  punaisie,  pour  nous,  se  caracterise  par  un  trepied 
symptomatique  au  point  de  vue  clinique  :  odeur,  secretion, 
atrophie  muco-osseuse.  Sans  doute,  it  existe  des  rhinites  atro- 
phiques  sans  odeur,  comme  il  se  trouve  des  atrophies  de  la 
muqueuse  pharyngee,  de  I’otite  seche  sclereuse. 

On  s’est  livre  a  des  recherches  nombreuses  'en  bacteriologie 
pour  decouvrir  le  microbe  de  I’ozene,  car  depuis  quelques  yingt 
ans,  les  infminient  petits  6taient  a  la  mode  et  Ton  voulait  un 
peu  trop,  sans  doute,  tout  expliquer  par  eux. 

Les  micro-organismes  n’ont  pas  fourni  I’explication  desiree, 
nl  le  diplo-bacille  capsule  de  Lmvenberg,  ni  le  bacille  de 
Belfanti  et  de  Della  Vedova,  ni  le  bacille  de  Pes-Gradenigo, 
pas  plus  que  le  cocco-bacille  de  Perez. 

Les  ozeneux,  generalement,  se  mouchent  peu.  Au  bout  d’un 
ou  deux  jours,  le  nez  s’encombre  et,  la  gene  survenant,  le  ma- 
lade  debarrasse  ses  fosses  nasales  de  grosses  croutes  fortement 
odorantes  et  seches. 

Les  secretions  peu  abondantes,  mal  lubrefiees  par  le  mucus 
nasal  rarefie  a  cause  de  I’atrophie  glandutaire,  stagnent,  adherent, 
forment  des  amas  ou  especes  de  bouchons  qui  se  peuplent  de 
microbes  apportes  par  I’air  respire.  Les  croutes  fermentent,  se 
decomposentet,  pourune  cause  inconnue,  degagent  cette  odeur 
caracteristique,  assez  semblable  a  elle-meme  chez^  les  divers 
malades  ;  it  y  a  lit  une  demonstration  de  I’existence  d’une  espece 
ou  entile  niorhide  inherenteau  sujet  lui-meme.  L’ozene  mente 
done  bien  de  constituer  dans  le  cadre  nosologique  une  maladie 
a  part. 

La  cause  de  la  punaisie  nous  echappe.  G’est  inutilement  que 
Ton  a  voulu  accuser'  la  scrofule,  la  syphilis  ;  des  sujets  sains  en 
apparence  sont  attaints,  alors  que  nombre  d’autres  moins  robustes 
et  moins  bien  portants,  restent  tout  a  fait  indemnes. 
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L’atrophie  atteint  habituellement  les  deux  cotes,  mais  il  n’est 
pas  rare  de  la  trouver  limitee  a  une  seule  fosse  nasale.  «  L’abla- 
tion  des  croutes,  lit-on,  dans  Garel  (Diagnostic  et  traitement 
des  maladies  dunez,  1910),  peut  provoquer  un  pen  d’hemorragie, 
maisil  faut  bien  savoir  que  la  rhinite  ozeneuse  vraie  n’est  jamais 
caracterisee  pardes  ulcerations  nasales.  »  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  cette  affirmation. 

L’ozene  est-il  la  consequence  d’une  sinusite  frontale  ou  maxil- 
laire  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Jamais  nous  n’avons  constate 
une  relation  indeniable  entre  la  punaisie  etles  sinusites.  L’ozene 
est,  dans  certaines  regions,  beaucoup  plus  frequent  que  les 
sinusites.  Moure  aurait  trouve  32  sinusites  sur  114  cas  d’ozene. 
Or,  il  suffit  d’un  seul  cas  d’ozene  sans  sinusite  pour  renverser 
cette  theorie. 

Grunwald  a  soutenu  que  I’ozene  provenait  toujours  d’une 
necrose  plus  ou  moins  latente.  Eh  bien,  nous  sommes  arrive  a 
la  meme  conclusion  apres  I’examen  d’un  grand  nombre  de 
malades,  plus  de  150  etudies  depuis  quelque  temps  a  ce  point 
devue. 

Quand  on  examine  un  ozene  qui  a  ete  laisse  a  lui-meme  sans 
lavage  ou  medication  capable  d’enlever,  de  deplacer  les  croutes, 
on  constate  que  la  fosse  nasale  exploree  apparait  plus  ou  moins 
remplie  de  croutes,  mais  que  toujours  le  meat  moyen  et  la  con- 
vexite  du  cornet  inferieur  sont  tapisses  par  ces  secretions  adhe- 
rentes.  Frappe  de  cette  apparence  qui  rappelle  la  coulee  d’un  gla¬ 
cier,  nous  avons  suppose  a  cette  coulee  une  origine  dans  le  meat 
moyen.  Toute  la  pituitaire,  des  lors,  ne  s^creterait  done  pas  les 
croutes  de  I’ozene.  Dans  ce  cas,  il  devrait  done  y  avoir  dans  le 
meat  moyen  une  lesion  capable  de  produire  les  secretions  crou- 
teuses.  Notre  attention  portee  de  ce  cote,  la  premiere  supposi¬ 
tion,  e’est  que  les  sinus  maxillaire  ou  frontal  pouvaient  etre  in- 
crimines  ;  or  I’observation  n’a  pas  confirme  cette  hypothese. 

Le  meal  n’etant  pas  visible  tout  entier,  il  fallait  chercher  un 
moyen  d’exploration  susceptible  de  nous  renseigner.  Apres  un 
netloyage  minutieux  au  stylet  ouate  et  I’ablation  de  toutes  les 
croutes,  nous  avons  eu  recours  au  stylet  ordinaire  mousse  et 
nous  avons  examine  le  m6at  moyeri.  Le  stylet  a  rencontre  de  I’os 
denude  donnant  la  sensation  de  I’os  necros6.  Ces  recherches  ont 
etecontinuees  systematiquement  depuis  plus  de  deux  ans  '. 

Dans  tons  les  cas  d’ozene,  nous  avons  decouvert  de  la  necrose 


1-  Lavrand.  Pathogdnie  de  I’ozene  (Congris  fran?. 
—  Gillot.  Th.  de  Lille.  Pathog.  de  I’ozene,  1909. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N«  2,  19)0. 


d’otologie,  1909). 
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de  I’ethmoide  dans  le  meat  moyen,  necrose  plus  ou  moins 
etendue,  mais  tres  nettement  perceptible. 

Est-ce  une  illusion  du  toucher avec  le  stylet?  Avecquelque  at¬ 
tention,  on  reconnait  aisement  la  sensation  que  donne  une  mu- 
queuse  mince  tendue  sur  une  surface  osseuse  et  celle  fournie 
par  del’os  necrose.  D’ailleurs,  ce  precede  d’exploration  a  fait 
ses  preuves  entre  les  mains  des  chirurgiens  pourles  trajetsfis- 
tuleux  au  niveau  d’un  os.  Enfin,  dans  certains  cas,  nous  avons 
extrait  des  fragments  d’ethmoide  avec  une  pince  coupante,  et 
ces  fragments  presentaient  tous  les  caracteres  de  la  necrose. 

Cela  constate,  I’ozene  n’etait  plus  une  maladie  essentielle,  un 
trouble  trophique  ou  secretoire  plus  ou  moins  mysterieux,  mais 
le  resultat  d’une  osteite  chronique  de  I’ethmoide  avec  necrose 
sans  sequestration  de  I'os  malade.  L  osteite  s’accompagne  de 
secretion  odorante,  comme  on  I’observe  frequemment,  par 
example,  dans  certaines  otites  moyennes  chroniques  suppurees. 

Au  debut,  a  la  phase  dite  hypertrophique  de  quelques  au¬ 
teurs,  il  y  a  irritation  de  la  muqueuse  saine  avec  gonflement, 
augmentation  de  la  secretion  nasale  habituelle  qui  se  mele  a  la 
secretion  de  I'os  malade  en  la  diluant  ;  I’odeur  reste  seulement 
forte,  car  la  secretion  ne  sejourne  pas  longtemps  et  n’a  pas  le 
temps  de  se  decomposer. 

Plus  tard,  sous  I’influence  de  I’osteite  qui  va  s’etendant,  les 
filets  nerveux  des  parties  atteintes  subissent  des  alterations,  ils 
deviennent  vraisemblablement  le  siege  de  nevrite  ;  il  en  resulte 
des  troubles  trophiques  portant  sur  tout  le  territoire  qu’ils  in- 
nervent;  d’ou  atrophie  que  Ton  constate  portant  sur  tous  les  ele¬ 
ments  :  muqueuses,  glandes,  vaisseaux,  os  eux-memes. 

Tous  les  phenomenes  observes  se  Kent,  s’enchainent  et  s’ex- 
pliquent  parfaitement  avec  notre  theorie.  Or,  cette  theorie  ne 
part  pas  d’une  simple  vue  de  I’esprit,  mais  bien  au  contraire 
d’une  constatation  objective  faite  dans  tous  les  cas  observes  : 
il  y  a  osteite  ;  cela  reconnu,  tout  le  reste  devient  tres  logique  et 
tres  clair. 

Naturellement,  la  pathologic  mieux  elucidee  conduit  a  une 
therapeutique  differente  de  celle  suivie  jusqu’a  ce  jour.  Apres 
desmedications  aussi  nombreuses  que  variees  en  passant  par  ies 
serums,  la  boulette  d’ouate  destinee  adiminuer  le  calibre  e.xagere 
des  fosses  nasales  et  la  haute  frequence,  on  est  arrive  aux 
injections  interstitielles  de  paraffine  fusible  a  une  basse  tem¬ 
perature  .  Depuis  lors,  les  seringues  se  sont  multipliees  et  Ton  a  in- 
troduit  avec  confiance  de  la  paraffine  sous  ce  qui  restait  de 
muqueuse  dans]  les  nez  ozenateux.  On  a  Celebre  sur,  tous  les 
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modes  les  louanges  de  cette  injection.  Elle  retrecit  les  fosses 
nasales  trop  elargies,  elle  stimule  par  la  matiere  injectee  la  vita- 
lite  de  la  muqueuse  et  I’activite  secretoire  des  glandes  et  le 
malade  va  beaucoup  mieux...  dans  certains  cas. 

Plein  d’espoir  en  une  therapeutique  si  merveilleuse,  nous 
avonsinjecte  avec  perseverance.  Bientot  il  a  fallu  se  rendre  a 
I’evidence  :  dans  quelques  cas,  I'e' patient  en  retirait  unreel  bene¬ 
fice,  maisd’autres  fois,  il  fallait  reconriaiitfe  que  I’etatde  la  ma- 
ladie  demeurait  tout  a  fait  le  meme. 

Ayant  I’occasion  de  voir  unejeune  ozeneuse  quiavait  et6  soi¬ 
gnee  assez  longtemps  a  la  consultation  de  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  Lermoyez,  par  Mahu  ;  nous  avons  ecrit  a  Mahu  qui 
nous  a  repondu  tres  obligeamment.  Nous  divisions,  disait-il  il  y 
a  3  ou  4  ans,  nos  ozeneux  en  trois  portions  ;  un  tiers  nous 
semble  guerir  par  les  injections  paraffinees,  un  tiers  n’est  qu’a- 
meliore,dans  I’autre  tiers,  nous  n’obtenonsaucune  amelioration. 

Les  insucces  n’etaient  done  pas  reserves  a  notre  maniere  de 
faire  et  la  paraffine  guerissait  quelquefois,  consolait  souvent  et 
le  specialiste  croyait  avoir  vaincu  I’ozene. 

Or,  cette  methode  therapeutique  n’est  que  symptomatique  ; 
ellediminue  la  cavite  trop  agrandie  des  fosses  nasales  ;  elle  pent 
exciter  la  secretion  glandulaire,  done  faciliter  I’expulsion  des 
croutes  quand  elle  donne  des  resultats,  mais  elle  ne  s’attaque 
pas  a  la  cause  du  mal,  elle  ne  va  pas  al’encontred’une  alteration 
des  fosses  nasales.  Iletait  permis  de  desirer mieux  et  de  chercher 
autre  chose. 

L’osteite  n’etait  pas  inquietee,  on  ne  faisait  que  masquer  le 
mal  en  diminuant  la  facilite  de  stagnations  des  secretions. 

Si  I’osteite  existe  et  comment  en  douter,  il  suffit  de  la  cher¬ 
cher  au  fond  du  m6at  moyen  et  on  la  decouvre  facilement  ;  si 
I’osteite  existe,  e’est  elle  qu'il  faut  combattre  tout  d’abord, 
quand  meme  on  n’en  connait  ni  les  causes,  ni  la  nature.  Quand 
leschirurgiens  rencontrent  un  os  necrose,  ils  suppriment  la  par- 
tiemortifiee,  ils  enlevent  le  sequestre  forme. 

Voila  le  vrai  traitement  quelle  que  soit  la  nature  de  I’osteite 
ozeneuse. 

Le  traitement  consistera  done  a  cureter  la  portion  necrosee 
de  I’ethmoide,  source  de  secretions  odorantes,  cause  de  nevrite 
atrophiante. 

Nous  avons procede  dela  maniere  suivante-,  en  attendant  que 
I'avenir  perfectionne  la  technique.  Apres  nettoyage  de  la  fosse 
iiasale  et  cocal'nisation  a  I’aide  d'un  stylet  ouate  et  un  peu  de 
solution  de  cocaine  dans  la  glycerine  a  j/5  ;  nous  porton^,  une 
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petite  curette  ferme,  non  flexible,  dans  le  meat  moyen  et  nous 
radons  les  parties  d’os  necrosees  que  nous  sentons  ;  nous  agis- 
sons  avec  doncenr  d’arriere  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
nfm  d’6viter  les  echappees  vers  I’orbite  et  vers  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  .  Le  pansement  consiste  en  I’application  d’une  pommade : 


S.  de  bismuth .  8 

Vaseline .  15 

Lanoline .  15 


portee  loco  dolente  avec  un  stylet  ouate. 

Ces  curetages  peuvent  etre  reputes  a  une  semaine  ou  deux 
d’intervalles,  tant  qu'il  reste  des  portions  d’os  necrosees. 

Par  cette  pratique,  nous  avons  ameliore  des  ozenestresanciens, 
tres  odorants,  avec  atrophie  fort  avancee  que  la  paraffine  n’avait  pu 
modifier.  Depuis  quelquetemps,  nous  traitons  ainsi  nos  ozeneux 
systimatiquement  et  nous  nous  applaudissons  des  resultats 
obtenus. 

Sansdoute,  nous  ne  guerisons  pas  surement  tous  nos  patients, 
mais  nous  ameliorons  plus  de  malades  et  des  malades  que  les 
autres  precedes  ri’avaient  pu  soulager. 

Observation  I.  —  Alfred  Th...,  30  ans,  ozeneux  depuis  son  enfance, 
presente  une  recrudescence  depuis  trois  ou  quatre  ans  ;  odeur  tres 
forte,  croutes  abondantes,  atrophie  avanc6e.  Le  12  ddcembre  1907, 
nous  enlevons  des  polypes  dans  le  mdat  moyen  droit.  L’exploration 
an  stylet  nous  rdvMe  de  I’ostdite  rarefiante  de  I’ethmoide  k  droite 
mais  aussi  k  gauche.  D’emblee,  sans  avoir  recours  a  la  paraffine, 
nous  faisons  le  curetage  avec  cocainisation  des  parties  malades  et 
cela  k  plusieurs  reprises.  Les  croutes  ont  diminue  progressivement 
ainsi  que  I’odeur.  En  juin  1908,  la  sdcrdtion  avait  k  peu  pres  comple- 
tement  disparu  et  I’odeur  si  intense  qu’il  repandait  autour  de  lui 
avait  cessd. 

Le  maladesuivi  jusqu’en  fdvrier  1909,  continuait  k  bien  aller.  Les 
cavitds  nasales  ont  naturellement  conservd  leur  volume  anorraal : 
cette  observation  parmi  beaucoup  d’autres  ddmontre  que  capacity 
pxagirie  des  fosses  nasales  nexeree  aucune  influence  sirieuse  sur  les 
sifinptdmes  de  I'ozine. 

Observation  II.  — M"®  Jeanne  W.;.,  13  ans,  en  1906  est  atteinte 
d’ozene  intense  depuisson  enfance:  odeur  forte, crofites  abondantes, 
atrophie  tres  marquee.  Insuccds  complel  des  injections  paraffinies, 
a  pres  une  amelioration  passagere.  Vers  la  fin  de  1907  et  le  debut  de 
1908,  curettage  des  parties  necrosees  de  I’ethmoide  ;  mais  la  malade 
se  montre  rebelle  au  trailement  et  ne  le  continue  pas. 

Le  3  mai  1909,  1’amklioration  se  maintient  notamment,  par  disparl- 
lion  de  I’odeur. 

Eln  de  1909,  survient  unrhumatisme  articulaire  subaigu  de  longue 
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duree.  A  la  suite  de  cette  maladie,  I’odeur  a  reparu  mais  moins  forte 
qu’auparavant  et  les  croutes  se  reproduisent  un  peu  plus  abondam- 
nient.  Le  curettage  est  repris,  les  phenom^nes  s’amendont.  Le  trai- 
tement  se  poursuit  encore  a  I’heure  actuelle. 

Observation  111.  —  >!'"=  Berthe  D...,  20  ans,  est  atteinte  d’ozene 
depuis  des  annees,  croutes,  odeur,  atrophie  :  rienn’y  manque  lorsque 
nous  la  voyons  au  debut  de  1908.  La  necrose  osseuse  reconnue,  nous 
pratiquons  le  curettage  des  moats  moyens  a  differentes  reprises.  Les 
phenomenes  de  I’ozene  s'attenuent,  la  mine  tirde  devient  meilleure, 
le  teint  fraiSjl’etat general  sereleve.  Le  traitement  est  compldtd  par 
des  pansements  au  stylet  ouate  avec  de  la  pommade  au  bismuth. 

Lamalade  parait  guerie  puisque  les  secretions  ne  presentent  plus 
de  caracteres  anormaux  et  que  I’odeur  a  disparu.  Cependant,  avec 
une  affection  comme  I’ozene,  on  ne  saurait  etre  trop  prudent  :  aussi 
faut-il  seborner  a  constater  une  amelioration  totale,  mais  sans  pouvoir 
afflrmer  que  I’odeur  ne  reparaitra  jamais  au  moins  passagerement. 

Nous  pourrions  multiplier  les  observations,  cela  nous  parait 
inutile  parce  qu’elles  se  ressemblent  toutes.  Du  reste,  nous  ren- 
voyons.a  notre  memoire  du  Congres  d'otologie  et  a  la  these  de 
Gillot,  cites  pliishaut,  oude  nombreux  faits  sont  rapportes. 

Evidemment,  nous  acceptons  les  moyens  employes  jusqu’ici  : 
lavages  detersifs,  pommade  de  tous  genres,  huile  mentholee  en 
pulverisations,  meme  les  injections  de  paraffine,  mais  nous  in- 
sistons,  toutes  ces  medications  ne  sont  que  symptomatiques 
ou  palliatives,  elles  nalteignenl  pas  la  lesion  initiale,  c’est-a- 
direla  necrose  ethmoi'dale,  origine  des  secretions  odorantes  et 
des  troubles  trophiques  (atrophie  par  nevrite). 

Conclusions.  —  L’ozene  est  une  alfection  necrosante  de  I’eth- 
moi'de  sans  formation  de  sequestres.  Cette  necrose  reste  encore 
inddterminee  dans  sa  nature,  mais  elle  produit  des  secretions  vis- 
queuses  adherentes  sejournant  dans  les  fosses  nasales  et  s'y 
decomposant  au  point  de  donner  I’odeur  caracteristique  de 
I’ozene. 

Cette  osteite  speciale  dans  sa  forme,  son  evolution  tres  lente 
et  sa  benignite  quoad  uifa/n  provoque  de  la  nevrite  dans  les 
filets  nerveux  voisins  et  entraine  des  troubles  trophiques  se  tra- 
duisant  par  I’atrophie  de  la  muqueuse  el  des  os  sous-jacents. 

Le  traitement  le  plus  rationnel  consiste  dans  I’ablatioii  des 
parties  necrosees  et  dans  des  pansements  a  la  pommade  ou  liis- 
muth,  portee  au  fond  des  meats  moyens  avec  un  stylet  ouate. 


AVANTAGES,  INCONVfiNIENTS  ET  DANGERS  DE 
L’ ABLATION  DES  AMYGDALES  PALATINHIS' 
Par  Jules  BROECKAERT  (de  Gand). 


Nullement  convaincus  de  I’utilite  des  amygdales  palatines, 
dont  le  r61e  serait  plutot  facheux  que  favorable,  bon  nombre  de 
specialistes,  surtout  ceux  de  I'Amerique  du  Nord,  vontjusqu’a 
preconiser  I’ablation  sysfematique  des  amygdales.  Une  opinion 
aussi  radicale  a  evidemment  ses  partisans  et  ses  adversaires.  De 
nombreux  articles  interessants  ont  ete  publics  sur  ce  sujet  et, 

tandisque  les  interventionnistes  a  outrance  font  valoir  la  pre¬ 
dilection  toule  speciale  des  processus  morbides  pour  les  tonsilles, 
qui  ne  seraient  plus,  dans  nos  races  actuelles,  que  des  vestiges 
d’organes,  d’autres,  plus  conservateurs,  admettant  comme  un 
dogme  leur  r61e  phagocytaire  et  hematopoietique,  reculent 
devant  les  pretendus  dangers  inherents  a  leurexerese  et  ne  con- 
seillent  I’ablation  des  amygdales  que  dans  des  cas  tout  a  fait 
exceptionnels. 

Dans  son  rapport,  M.  Hicguet  a  mis  au  point  cette  question 
encore  fort  obscure  et  tres  discutee  du  role  physiologique  des 
amyqdales  palatines.  Nous  n’avons  done  plus  a  resumer  1  etat 
des  connaissances  actuelles  sur  le  fonctionnement  de  cet  organe, 
dont  les  donnees  definitivement  acquises  sont  encore  bien  peu 
nombreuses.  . 

Sans  prendre  part  a  ce  debat,  nous  ne  pouvons  nous  empecher 
de  declarer  que,  personnellement,  nous  considerons  toutes  les 
conceptions  anciennes  de  la  fonction  des  tonsilles  comme  tout  a 
fait  invraisemblables.  Etnous  en  dirons  autant  de  la  plupart  des 
theories  plus  recentes,  qui,elles  aussi,  ne  resistent  pas  a  une  cri¬ 
tique  serree.  Nous  n’admettons,  par  consequent,  nila  theorie  de 
I’expulsion  transepitheliale  des  leucocytes,  ni  celle  des  fernients 
prenantleurorigine  dans  la  destruction  de  leucocytes  ou  lym¬ 
phocytes,  ni  celle  de  la  transsudation  mecamque,  d’apres  laquelle 
il  y  aurait  constamment  un  ruissellement  sur  la  surface  des  amyg¬ 
dales,  qui  empecherait  ainsi  la  penetration  de  germes  dans  1  or¬ 
gane.  L’opinion  de  Brieger-Goerke  sur  la  fonction  secretoire  des 
amygdales  ainsi  que  celle  de  Schoenemann  sur  I’activite  cellulaire 
interne  du  tissu  amygdalien  reposent  egalement,  croyons-nous, 
sur  des  fondements  chancelants.  Avec  Levinstein nous  parla- 


1 .  Rapport  au  Congr&s  annuel  des  ololaryngologistes  beiges  ’^lO. 

2.  Levinstein.  KritischeszurFragederFunktionder  Mandeln.  {Archiv 

furUrynff.  nnd  Rhin.,  Bd.{XXXllI  Heft  1,  1910). 
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geons  I’avis  que  la  question  du  vrai  role  des  amygdales  est 
encore  a  chercher  :  «  Ueber  den  Wert  oder  Unwert  der  Mandeln 
sind  die  Akten  nicht  geschlossen.  » 

Dans  le  rapport  dont  la  Societe  beige  d’oto-laryngologie  nous 
a  charge,  il  y  a  beaucoup  moins  de  terrain  inexplore,  bien  qu’il 
y  ait,  sur  cette  matiere,  une  abondante  collection  de  faits  qui 
pourront  interesser  tons  nos  collegues  et  les  engager  a  y  apporter 
leurs  remarques  et  leurs  observations  personnelles. 

Nous  examinerons,  sans  parti  pris,  dans  un  premier  chapitre, 
les  avantuges  qu’on  pent  faire  valoir  en  faveur  de  la  suppression 
des  amygdales ;  nous  etudierons  les  infections  auxquelles  elles 
paraissent  servir  de  porte  d’entree  ;  nousdepisterons  les  troubles 
plus  ou  moins  eloignes  qui  trouvent  leur  explication  dans  des 
lesions  des  tonsilles  palatines.  Nous  verrons  ensuite,  dans  un 
second  chapitre,  les  inconvenients  qu’il  y  a  a  supprimer  un 
organe  que  d’aucuns  considerent  comme  un  excellent  organe  de 
defense  et  dont,  il  faut  I’avouer,  la  fonction  interne  n’est  pas 
encore  suffisamment  elucidee.  Enfin,  nous  examinerons  jusqu’a 
quel  point  I’operation  des  amygdales  est  dangereuse  et  quelles 
sont  les  precautions  a  prendre  pour  6viter,  dans  la  mesure  du 
possible,  les  complications  auxquelles  elle  peut  donner  lieu. 

De  notre  etude  ressortira  toutnaturellement  la  reponse  a  cette 
question  :  Quand  devons-nous  conseiller  Vablalion  des  amyg- 
dales  ? 

Chapitre  premier. 

Avantages  de  la  suppression  des  amygdales. 

I.  —  Les  amygdales  sont  frequemment  le  siege  de  maladies. 

Il  est  banal  de  faire  remai’quer  que  la  plupart  des  maladies  de 
la  gorge  frappent  principalement  et  souvent  isolement  les  amyg¬ 
dales  palatines.  Il  en  est  ainsi  notaniment  des  angines  catarrhales 
etdes  diverses  especes  d’angines  pseudo-membraneuses.  L’enva- 
hissement  des  amygdales  par  la  syphilis  est  des  plus  frequents  ; 
on  peut  dire  que  I'amygdale  est  un  siege  de  predilection  du 
chancre  extra-genital  et  de  la  plaque  muqueuse.  Il  en  est  de 
meme  des  tumeurs  malignes  de  I’arriere-gorge,  qui  ddbutent 
bien  souvent  par  I’amygdale.  Certaines  tumeurs,  telles  que  le 
lymphadenome  ou  lymphosarcome,  occupent  meme  d’une  ta?on 
exclusive  I’une  des  amygdales  oules  deux  glandessimultanement, 
sans  inontrer  au  debut  de  la  tendance  a  I’envahissement. 

Signalons  encore  certains  processus  ulcereux  qui  se  localisent 
au  tissu  de  I’amygdale  dans  I’amygdalite  lacunaire  ulcereuse 
aigue  ;  la  folliculite  ou  tonsillite  aigue  consecutive  a  la  cause  la 
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plus  banale  qui  vient  troubler  le  role  phagocytaire  de  cet  organe; 
i’envahissement  de  I’amygdale  par  le  bacille  tuberculeux  don- 
nant  lieu  aux  engines  tuhercaleuses ,  sur  lesquelles  nous  devrons 
revenir  plus  loin. 

En  outre,  park  disposition  de  ses  cryptes,  —  veritables  recep¬ 
tacles  oil  viennent  s’accumuler  les  produits  de  secretion  qui 
servent  de  milieu  de  culture  a  la  flore  microbienne  la  plus  variee, 
—  I’amygdale  palatine  est  frequemment  le  siege  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique  designee  sous  le  nom  d'amygdalile  cryptiqne, 
qui  peut  contribuer  a  augmenter  definitivement  le  volume  de 
I’amygdale. 

Rappelons  enfin  la  frequence  avec  laquelle  I’inflammation 
aigue  aboutit  a  la  suppuration  de  I’amygdale,  surtout  quand 
I'infection  se  localise  dans  un  organe  deja  atleintanterieurement 
d’amygdalite  cryptique  chronique. 

Ne  sont-ce  pas  la  des  arguments  serieux  en  faveur  de  la  sup¬ 
pression  d’un  organe  si  facile  a  infecter  et  dont  les  moyens  de 
defense  centre  les  microbes  paraissentsi  souvent  endefaut? 

II.  —  Les  amygdales  determinent  souvent  des  troubles 

DE  VOISINAGE  OU  A  DISTANCE. 

a)  Troubles  de  voisinage.  —  Quand  les  amygdales  sent  tres 
volumineuses,  elles  peuvent,  dans  certains  cas,  entraver  la  res¬ 
piration  et  occasionner  des  troubles  respiratoires ,  meme  si  les 
fosses  nasales  sent  parfaitement  permeables  et  en  I’absence  de 
vegetations  adenoides. 

Toutefois,  nous  ne  saurions  admettre  I’existence  d’un  tirage 
d’origine  exclusivemenl  amygdalienne.  Comme  I’a  tres  bien  dit 
Dandois,  «  dans  la  regie,  le  courant  d’air  aspire  par  les  narines 
trouve  un  acces  suffisant  vers  le  larynx  entre  les  amygdales,  si 
enormes  soient-elles,  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ». 
Nombre  de  bronchites  et  d’accidents  laryngo-tracheaux  chez  les 
enfants  doiventcependant  etre  attribues  a  la  propagation  directe 
de  I' inflammation  de  I'amygdale  aux  muqueuses  voisines. 

C’est  a  une  origine  semblable  qu’il  faut  rattacher  certaines 
otites,  suppurees  ou  catarrhales,  les  bourdonnements  d’oreille, 
la  surdite  qui  accompagnent  souvent  les  angines,  par  I’interme- 
diaire  ou  non  d’une  adenoidite  concomitante  (G.  Laurens)  L 

II  ne  faut  cependant  pas  exagerer  I'influence  qu’exercent  les 
amygdales  sur  lafonction  de  I’ouie.  Si  Ton  a  pu  dire  jadis  que 
«  I’ouie  perd  plus  ou  moins  de  sa  finesse  chaque  fois  que  les 
amygdales  sont  hypertrophiees  »,  nous  savons  aujourd’hui  que 

1.  G.  Laurens.  Quand  le  praticien  doit-il  conseiller  I’ablation  des  amyg¬ 
dales  ?  (La  Clinique,  6  ddcembrc  1909.) 
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la  cause  reelle  de  cette  surdite  doit  generalement  etre  attribuee 
aux  vegetations  adenoides,  dont  les  anciens  ne  soupponnaient 
pas  I’existence. 

Pour  expliquer  la  surdite  et  les  bourdonnements  si  frequents 
chez  les  «  amygdaliens  »,  les  specialistes  de  la  premiere  heure 
avaient  recours  aux  hypotheses  les  plus  variees. 

C’est  ainsi  que,  d’apres  Noquet  \  il  faut  tenir  comptedans  ces  / 
cas  de  la  paresie  du  peristaphylin  externe  dilalateur  de  la  trompe.  ^ 
Pour  ouvrir  ce  canal,  il  suffit  d’une  contraction  de  ce  muscle 
prenant  son  point  d’appui  en  bas  sur  le  voile  tendu  et  immobilise 
ets’inserant  en  haut  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe 
d'Eustache.  Des  que  le  voile  du  palais  est  refoule  en  haut  par 
I’hypertrophie  des  amj'gdales  et  immobilise  dans  ce  sens,  le 
muscle  peristaphylin  externe  ne  prend  plus,  sur  ce  voile  relache, 
qu’un  point  fixe  tres  imparfait. 

Tout  aussi  ingenieuse  etait  Thypothese  de  Chassaignac  pour  . 
elablir  la  relation  si  frequente  entre  les  troubles  auditifs  et  I’hy-  ■ 
pertrophie  des  amygdales  ;  pour  lui,  «  I’influence  exercee  par 
I’amygdale  enflammee  ou  hypertrophiee  sur  les  divisions  du  ple¬ 
xus  pharyngien  peut,  par  relation  sympathique  et  nerveuse, 
influer  sur  la  maniere  dont  s’accomplissent  les  fonctions  de 
I’oreille  moyenne  et,  par  consequent,  sur  le  phenomene  de  I'au- 
dition  ». 

Depuis  que  nous  savons  que  la  plupart  des  «  amygdaliens  » 
sont  en  realite  des  «  adenoi'diens  »,  ces  diverses  theories  n’ont 
plus  guere  de  valeur. 

D’apres  Dandois  2,  les  troubles  de  I’appareil  auditif  ne  s’ob-  ( 
servant  que  tres  rarement  du  fail  de  Vhyperlrophie  isolee  des  ' 
amygdales  palatines,  et  cela  uniquement  «  lorsque  la  glande, 
developpee  dans  sa  partie  superieure,  vient,  coiffee  du  voile  du 
palais  qu’elle  souleve,  geiier  I’entree  de  Tair  dans  la  trompe 
d’Eustache  ou  provoquer  des  lesions  inflammatoires  de  la  caisse 
du  tympan,  en  determinant  la  stase,  a  I’orifice  de  la  trompe,  de 
mucosites  plus  ou  moins  inl'ectees  ».  Nous  partageons  ici  comple- 
tement  les  ideas  du  savant  professeur  louvaniste. 

Par  la  gene  apportee  au  fonctionnement  du  voile  du  palais,  les 
amygdales  obstruantes,  volumineuses,  determinant  une  voix 
d’une  tonalite  speciale,  connuesous  lenomde  voix  amygdalienne  j 
ou  voix  empatee.  Comma  le  dit  Escat,  «  les  sujets  porteurs  de  , 
grosses  amygdales  ont  I’elocution  pateuse,  ils  s’expriment  comme 

1.  Noquet.  Bullelin  medical  du  iXord,  1879. 

2.  Dandois.  Stude  sur  la  pathologic  et  la  tlierapeutique  des  amygdales 
palatines  (Revue  medicate  de  Louvain,  30  janvicr  1909. 


410  TRAVAUX  ORIGINAUX 

s’ils  avaientde  la  bouillie  dans  la  gorge  ».  L’emission  des  guttu- 
rales  leur  est  difficile  ;  leur  voix  manque  de  volume  et  est  mal 
(imbree. 

L’hypertrophie  des  amygdales  peut  enfin  amener,  par  action 
mecanique,  des  troubles  de  deglutition^  se  traduisant  parfois 
chez  les  enfants  par  le  reflux  des  liquides  par  les  narines. 

11  y  a  encore  fimentionner  ici  I’influence  nefaste  que  peuvenl 
exercer  les  amygdales  malades  sur  les  dents.  Comme  I’a  fait 
remarquer  I’an  dernier  le  Hudson  Maliuen  les  nombreuses 
bacteries  que  renferment  les  cryptes  amygdaliennes  nesont  peul- 
elre  pas  etrangeres,  dans  certains  cas,  a  la  carie  des  dents.  De 
plus,  les  amygdales  hypertrophiees,  d’apres  ce  meme  auteur, 
generaient  I’alignement  dentaire  et  le  developpement  normal  des 
maxillaires. 

b)  Troubles  reflexes.  —  A  cote  de  ces  troubles  de  voisinage, 
il  faut  ranger  un  certain  nombre  de  troubles  reflexes,  qui  se 
congoivent  aisement  quand  on  se  rappelle  la  richesse  du  plexus 
nerveux,situe  k  la  face  externe  de  I’amygdale  et  auquel  con- 
courentun  grand  nombre  de  nerfs  provenant  du  glosso-pharyn- 
gien,du  pneumogastrique.  du  trijumeau  et  du  sympalhique. 

La  toux  reflexe,  designee  sous  le  nom  de  loux  amygdalienne, 
est  le  trouble  le  plus  frequemment  observe.  Elle  se  montre  sou- 
vent  par  acces  et  presente  les  caracteres  propres  a  la  toux  pha- 
ryngee.  D’apres  Escat,  «  elle  offre  une  particularite  semeiologique 
qui  permet  de  la  distinguer  de  la  toux  laryng^e  et  tracheale  : 
c’est  de  ne  pas  etre  provoquee'par  la  pression  sur  le  larynx,  tan- 
dis  qu’elle  Test  surement  par  I’excitation  de  la  gorge  avec  un 
stylet  ou  par  la  simple  introduction  de  I’abaisse-langue  ». 

Le  spasme  de  la  glolte  peut  egalement  trouver  sa  cause  dans 
une  hypertrophic  des  amygdales.  Boulay  en  cite  plusieurs 
exemples.  Berest  a  relate  dans  sa  these  sur  Les  troubles  nerveux 
chez  les  aniygdaliens  (These  de  Paris,  1901)  un  cas  desplus  pro- 
bants. 

Au  meme  groupe  de  troubles  reflexes  appartient  I  AsihitiQ, 
Deja  en  1877,  A.  Schmidt  publiait  un  certain  nombre  d’observa- 
tions  de  ce  genre.  Depuis  lors,  plusieurs  cas  analogues  out  ete 
rapportes,  notamment  par  Fortes,  Rendu  et  d’autres.  La  dispa- 
rition  de  I’asthme  apres  I’amygdalotomie  a  demontre  qu’il  s’agis- 
sait  bien  d’un  trouble  fonctionnel  prenant  son  point  de  depart 
dans  Tamygdale  hypertrophiee. 

Les  amygdaliens  peuvent  presenter  aussi  des  troubles  digestifs 

1.  The  Journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.,  19  juin  1909. 
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reflexes.  Ainsi  que  Joal  I’a  etabli  le  premier,  le  spasme  cesopha- 
qien  peut  etre  du  a  une  hyperlrophie  simple  de  I’amygdale 
palatine.  Senz  (These  de  Paris,  1893)  et  d’autres  auteurs  ont  con- 
lirme  depuis  lors  les  vues  de  Joal. 

.-\joutons  encore  que  Boulay  a  rapporte  un  cas  assez  curieux 
de  crises  epileptiformes  liees  a  la  presence  de  grosses  amyg- 
dales.  A  partir  du  jour  ou  les  amygdales  furent  enlevees,  les 
acces,  qui  etaient  devenus  de  plus  en  plus  frequents  dans  les 
derniers  temps,  ne  sontplus  reparus.  De  meme  Eynis  a  pubhe 
dans  le  Vratchebnaia  Gazeta  (18  fevrier  1906)  le  cas  d’une 
fillette  de  onze  ans,  souffrant  de  choree  et  de  fourmillements 
dans  les  doigts  et  guerie  radicalement  parl’ablation  d'amygdales 
hypertrophiees. 

e)  Troubles  a  distance.  —  Les  effets  eloignes  des  amygdales 
malades  sont  d’observation  frequente.  Sans  vouloir  parler  ici 
des  affections  generates  a  porte  d’entree  amygdalienne,  les 
amygdalites,  quelle  que  soit  leur  nature,  peuvent  donner  lieu 
aux  complications  les  plus  variees  et  parfois  aussi  les  plus  graves. 
S'il  est  vrai  que  le  pronostic  de  ces  alfections  amygdaliennes  est 
favorable,  dans  la  majorite  des  cas,  il  n’en  est  malheureusement 
pas  toujours  ainsi.  II  faut  se  rappeler  que  ces  affections  sont 
pour  la  plupart  sujettes  a  recidive  et  que  des  complications 
redoutables  peuvent  succeder  parfois  a  des  cas  en  apparenee  des 
plus  benins. 

Bien  que  nous  ne  puissions,  dans  ce  rapport,  nous  etendresur 
la  description  de  chacune  deces  complications,  nous  tenons  cepen- 
dant  a  les  signaler  et  a  en  dire  quelques  mots. 

Ces  complications,  qui  sont  dues  au  transport  de  1  agent  infec- 
lieux  par  voie  circulaloire,  se  retrouventdans  le  tissucellulaire, 
les  ganglions,  les  sereuses,  les  visceres  ou  la  peau. 

1»  Complications  du  cote  du  tissu  cellulaire. 

Chez  les  sujets  atteints  d’amygdalite,  specialement  chez  ceux 
dont  les  amygdales  sont  cryptiques,  a  recessus  profonds,  1  in¬ 
flammation  peut  gagner  le  tissu  cellulaire  periamygdalien  el 
donner  lieu  a  une  periamygdalite  phlegnioneuse.  Celle-ci 
expose  a  une  serie  de  complications,  parmi  lesquelles  nous 
signalerons  les  phenomenes  infeclieux  generaux  et  les  cedemes 
de  voisinage  avecgene  de  la  respiration.  On  a  egalement  observe 
la  thrombose  des  jugulaires  el  des  hemorragies  arterielles  ou 
veineuses,  a  pronostic  tres  grave. 

2“  Complications  du  cote  des  ganglions. 

La  plupart  des  affections  inflammatoires  de  I’amygdale  pala- 
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line  s’accompagnent  d’une  augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions  angulo-maxillaires.  II  n’est  pas  rare  meme  de  voir  succe- 
der  de  I’adenite  chronique  a  une  amygdalite  simplement  catar- 
rhale,  ce  qui  nous  donne  la  clef  de  la  pathogenie  des  adenites  si 
frequentes  dans  I’enfance. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  Tairection  ganglionnaire  domine 
rapidement  le  tableau  clinique  et  semble  en  imposer  pour  une 
entile  morbide,  bien  qu’elle  soil,  en  realite,  secondaire  a  une 
infection  primitive  de  I’amygdale.  L’envaliissement  des  gan¬ 
glions  s’accompagne  generalement  d'une  recrudescence  de  la 
fievre  et  d’une  serie  de  troubles  generaux,  tels  que  cephalee, 
manque  d’appetit,  courbature  et  malaise  general. 

L’infection  ne  reste  pastoujours  localisee  aux  ganglions  du 
cou ;  d’autres  ganglions,  plus  eloignes,  peuvent  s’infecter  a  leur 
tour,  et  il  arrive  meme,  dans  certains  cas,  que  I’aflection  montre 
de  la  tendance  a  la  generalisation. 

L’ensemble  de  ces  symptomes  a  ete  decrit  par  plusieurs 
auteurs  sous  le  nom  de  fievre  ganglionnaire.  Nous  croyons  qu’il 
ne  s’agit  la  qued’un  syndrome  qui  indique  I’envahissement  des 
ganglions  du  cou,  secondairement  a  une  affection  primitive  soil 
de  I’amygdale  palatine,  soil  de  I’amygdale  pharyngee. 

A  la  suite  de  certaines  amygdalites  infectieuses,  les  ganglions 
du  cou,  notamment  le  ganglion  sous-augulo-maxillaire  et  les 
ganglions  superieurs  de  la  chaine  jugulaire  interne,  deviennent 
aisement  le  siege  d’inflammations  suppuratives.  L'adeno-phleg- 
mon  du  cou  trouve,  en  elfet,  sa  principale  porte  d’entree  dans  la 
vaste  couche  de  follicules  lymphatiques  qui  constitue,  au  seuil 
des  voies  digestives  et  respiratoires,  ce  que  Waldeyer  a  designe 
sous  le  nom  d’anneau  lymphatique  du  pharynx.  C’est  le  long 
des  voies  lymphatiques  qui  partent  de  cet  amas  de  tissu  lym- 
phoide  que  les  microbes  vont  envahir  les  ganglions  pour  y 
produire  de  I’adenite,  a  laquelle  succede  bientot  I’adeno-phleg- 
mon.  Rappelous  ici  que  c’est  la  gaine  conjonctive  periganglion- 
naire  qui  est  atteinte  et  s’abcede  la  premiere.  Plus  tard  le  gan¬ 
glion  entre  en  suppuration  etfinit  par  s’ouvrir,  formant  ainsi  un 
abces  a  la  fois  intra-  et  peri-ganglionnaire'. 

Le  pronostic  de  ces  phlegmons  n’est  pas  toujours  sans  gravite, 
bien  que  les  complications  serieuses  soient  relativement  rares. 

3"  Complications  du  cole  des  sereases. 

Les  germes  infectieux,  apres  avoir  franchi  la  premiere  barriere 
que  leur  opposent  les  amygdales,  peuvent  egalement  s’attaquer, 

1.  Broeckaekt.  Les  phlegmons  du  cou  (Rapport  pr6senle  4  la  Socifiti 
beige  d’oto-laryngologic  en  1908). 
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transportes  dans  le  torrent  circulatoire,  aux  diverses  sereuses 
de  Torganisme. 

On  a  signale  bien  souvent  des  inflammations,  exsudatives  on 
non,  des  synoviales,  de  I’endocarde,  du  pericarde  (King  Brown, 
Haviland  Hill,  etc.),  de  laplevre,  du  peritoine,  etc.,  sur\enues 
chez  des  enfants  ou  des  adultes,  apres  une  poussee  inflamma- 
toire  de  leurs  amygdales.  Quant  a  la  relation  entre  certaines 
arthrites  et  les  amygdalites  infectieuses,  elle  ne  fait  plus  de  doute 
pour  personne  et  nous  aurons  a  nous  en  occuper  plus  loin. 

4“  Complications  du  c6te  des  visceres. 

Les  complications  les  plus  varices  ont  ete  observees  a  la  suite 
d’alTections  aigues  des  amygdales. 

Au  premier  rang  nous  devons  citer  la  nephrite  infectieuse, 
surtout  la  forme  lente,  celle  qui  continue  4  evoluer  longtemps 
apres  la  disparition  des  phenomenes  aigus.  II  est  problable  que 
beaucoup  de  nephrites  dites  primitives  doivent  etre  rattachees 
a  des  affections  quelquefois  banales  des  amygdales  palatines. 
Cette  opinion  est  d’ailleurs  partagee  par  beaucoup  d’auteurs,  et 
le  docteur  Hougardy  I’a  defendue,  avec  preuves  a  I’appui,  dans 
un  article  paru  dans  le  Scalpel,  en  decembre  1905. 

Les  troubles  cart/iayues  doivent  egalement  fixer  notre  atten¬ 
tion,  tant  a  cause  de  leur  frequence  que  de  leur  gravite.  Bien 
nombreuses  sont  les  observations  d’endocardite  ou  de  myocar- 
dite  consecutives  h  une  lonsillite  aigue.  Dans  la  Gazette  hebdo- 
madairedes  sciences  medicates  de  Bordeaux  (1904),  Busquet 
rapporte  dix-sept  cas  d’angine  aigue  suivie  a  longue  6cheance  de 
cardiopathie.  Bien  dans  les  symptomes  de  I’angine  ne  semblait 
annoncer  cette  complication.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les 
malades  se  plaignaient  de  lassitude  generate  et  de  dyspnee ;  bien- 
tot  apparaissaient  des  palpitations,  des  crises  d’asthme  et  de 
I’amaigrissement.  A  I’auscultation,  I’auteur  trouvait  une  lesion 
mitrale  par  endocardite  a  evolution  lente. 

D’autres  auteurs  ont  observe  de  la  myocardite  consecutive  a 
une  affection  tonsillaire  des  plus  banales,  chez  des  malades  dont 
lecoeur  etait  parfaitement  normal  j usque-la. 

Onconnait  egalement  des  cas  d'atrophie  jaune  du  foie,  de 
peritonite,  d'appendicite  (Delie,  de  Biehter,  Nieddu),  d’enterife 
dysenteriforme,  de  lyphlite,  etc.,  imputablesa  I’amygdalite. 

.  5°  Complications  du  cote  de  la  peau. 

De  meme  que  les  inflammations  aigues  des  amygdales  pha- 
ryngee  et  linguale,  celle  de  I’amygdale  palatine  s’accompagne 
parfois  d’eruptions  cutanees  d’aspects  tres  divers.  Ces  eruptions 
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sont  tant6t  tres  discretes  et  fugaces,  tant6t,  plus  tenaces,  elles 
debutent  par  des  taches  rouges,  isolees,  nettement  delimitees, 
qui  ne  tardent  pas  a  devenir  confluentes.  L’erytheme  scarlatini- 
I'orme,  caracterise  par  une  rougeur  finement  ponctuee,  disparais- 
sant  sous  la  pression  du  doigt,  est  une  des  manifestations  les  plus 
frequentes.  Pour  notre  part,  nous  I’avons  observe  plus  d’unefois 
a  la  suite  d’interventions  sur  le  nez  ou  consecutivement  a  I’abla- 
tion  des  adenoides.  Dans  chacun  de  nos  cas,  nous  avons  con¬ 
state,  le  lendemain  de  I’operatibn,  une  legere  engine  catarrhale- 
avec  tumefaction  des  amygdales  palatines  et  leger  exsudat  blan- 
chatre  au  niveau  de  Torifice  des  cryptes.  En  meme  temps  nous, 
etions  frappe  de  I’apparition  d’un  exantheme,  lequel,  a  premiere 
vue,  en  imposait  pour  celui  de  lascarlatine.  Nous  devonsavouer 
que  le  diagnostic  differentiel  etait  dansces  cas  des  plus  difficiles, 
sinon  impossible,  etl’on  etait  en  droit  de  se  demander  si  I’opera- 
tion  n'avait  pas  ouvert  la  porte  aux  germes  d’une  vraie  scaria- 
tine.  Haviland  Hill  a  observe  egalement  deux  cas-  qui  se  rap- 
prochent  des  notres,  mais  qu’il  considere,  a  tort  ou  a  raison, 
comme  des  cas  de  scarlatine  intercurrente.  L’existence  possible 
d’une  pareille  complication,  consecutive  a  toute  operation  sur  le 
nez  ou  la  gorge,  ne  doit  pas  etre  perdue  de  vue,  caril  y  a  interet 
a  poser  le  diagnostic  exact  des  le  debut,  surtout  en  raison  de 
I’urgence  de  I’isolement  du  malade  en  cas  de  scarlatine,  et  a 
cause  de  la  longue  duree  de  la  convalescence  dans  ce  dernier 
cas.  L’absence  de  desquamation  viendra  d’ailleurs  confirmer  plus 
tard  le  diagnostic. 

Dans  ses  recherches  sur  I’infection  par  les  amygdales,  le 
D’’  Packard*  citequarante  cas  de  manifestations  cutanees  obser- 
vees  au  cours  d’angines  :  I’erytheme  noueux  a  ete  note  vingt- 
neuf  fois,  le  purpura  quatre  fois  et  I’erytheme  polymorphe  dans 
deux  cas. 

HI.  —  Les  a.m^gdales  servent  de  porte  d'entree  a  plusieurs 

MALADIES  INFECTIEUSES. 

(>  Bien  que  nous  n’en  ayons  pas  la  demonstration  positive,  il 
estraisonnable  de  croire  qu’un  grand  nombre  de  maladies  speci- 
fiqnes  de  I’enfance  ont  quelques  rapports  avec  la  zone  pharyn- 
gienne,  qni  serait  lenr  foyer  d'origine.  «  Pareille  opinion, 
exprimee  par  Hope^,  conduit  inevitablement  a  cette  hypothi'se 
que  la  tonsille  palatine  sert  de  porte  d’entree  principale  a  la  plu- 
part  des  maladies  infectieuses  de  I’enfance. 

1.  Packard.  Researches  on  infection  by  the  tonsils  (Med.  Record,. 
13  d^cembre  1899). 

2.  Hope  (New- York).  L’amygdalotomie  base  dutraitementdes  affections, 
tonsillaires  (Arch,  intern.de  laryngol.,  1905). 
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^  Sans  vouloir  examiner  cette  question  qui  reste,  a  I’heure 
actuelle,  purement  hypothetique,  nous  ferons  toutefois  remar- 
quer,  avec  Escat,  que  «  les  angines  qui  accompagnent  ces  mala¬ 
dies  ont  souvent  le  triste  apanage  de  servir  de  porte  d’entree 
aux  infections  secondaires  les  plus  variees  et,  en  particulier,  aux 
infections  pyogenes  streptococciques  » . 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  il  serait  interessant  de  recher- 
cher  si  les  enfants  prives  de  leurs  amygdales  sont  moins  exposes 
a  contracter  les  maladies  infectieuses,  telles  que  la  scarlatine, 
et  si  vraiment,  selon  les  previsions  theoriques,  les  manifesta¬ 
tions  secondaires  sont  reduites  chez  euxau  minimum.  11  estvrai 
qu’une  telle  statistique  ne  serait  pas  a  I’abri  de  tout  reproche, 
car  il  est  rationnel  d’admettre  que  la  suppression  des  amygdales 
n’empecherait  pas  les  agents  pathogenes  d’entrer  par  d’autres 
amas  lymphoides  de  I’anneau  de  Waldeyer. 

Certains  auteurs  estiment  que  le  microbe  de  Vinflnenzn 
trouve  une  voie  facile  de  penetration  quand  il  existe  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  ou  des  amygdales  hypertrophiees.  Tel  est, 
entre  autres,  I’avis  de  Haviland  Hill 

Frappe  de  la  Constance  remarquable  de  I’angine  et  des  adeno¬ 
pathies  tracheo-bronchiques  dans  les  cas  de  peste  respiratoire 
primitive  observes  en  Chine,  le  D''  Casanian  ^  a  ete  amehe  a  con- 
siderer,  dans  ces  cas,  I’amygdale  ou  meme  le  collier  amygda- 
lien  comme  la  porte  d’entree  ordinaire  du  cocco-bacille  pesteus: 
et  k  faire  des  formes  pulmonaires  une  veritable  lymphangite 
pesteuse  aigue. 

Enfin,  il  existe  dans  la  litterature  plusieurs  observations  rela- 
tees  avec  soin.  A' infection  seplicemiqae  ou  pyoemique  a  point 
de  depart  amygdalien.  Gitons,  par  exemple,  le  cas  d’amygdalite 
folliculaire  aigue  relate  par  Delepine  %  ou  a  I’elevation  de  tem¬ 
perature  du  debut  succeda  pendant  quatre  jours  de  I’hypother- 
mie  suivie  de  mort.  A  I’autopsie,  on  trouva  dans  le  pericarde 
unexsudatfibrineux  recent ;  I’amygdale  droite  etait  volumineuse, 
la  rate  infectee,  les  reins  etaient  congestionnes.  Le  microscope 
decela  la  presence  d’un  seul  ^nicrobe  :  le  staphylocoque. 

Nous  avons  observe  personnellement  uncas  toutaussi  malheu- 
reux.  Une  amygdalite  staphylococcique,  a  evolution  tout 
d’abord  normale,  donna  lieu  brusquement,  vers  le  quatriemc 
jour,  a  une  elevation  considerable  de  la  temperature,  precedee 
de  frissons.  Pendant  plus  de  cinq  semaines,  nous  eumes  a  lutter 

1.  Die  oberen  Luftwege  als  Eingangspforte  fiir  Infcctionen  (Rapport, 
pr&ente  en  1903  4  la  British  med.  Association). 

2.  Archives  de  medecine  na.va.le,  1906. 

3.  &cho  medical,  27  decembre  1902. 
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centre  une  veritable  pyoemie  qui  finit  par  emporter  notre  jeune 
malade. 

D’apres  une  excellente  these  due  a  Debains  I’amygdale  peut 
etre  le  point  de  depart  :  1“  de  septicemies  lympho-phlegmo- 
neuses ;  2“  de  septicemies  phlebo-phlegmoneuses,  et  3°  de  septi¬ 
cemies  generates,  sans  determination  anatomique. 

Ge  sont  les  infections  de  la  deuxieme  categorie  qui  semblent 
constituer  la  majeure  partie  des  observations  recueillies  dans  la 
litlerature.  Dans  plusieurs  cas,  I’amygdalite  avait  ete  suivie  de 
phlebite  jugulaire;  il  existe  meme  des  exemples  de  phlebite  des 
sinus  craniens  d’origine  amygdalienne. 

Gomme  on  le  voit,  on  tend  de  plus  en  plus  a  considerer  I’amyg- 
dale  comme  porte  d’entree  des  microorganismes  les  plus  divers. 
Nous  devons  cependant  attendre  de  nouvelles  recherches  avant 
d’etre  fixes  definitivement  sur  ce  point.  Aussi  (proyons-nous 
superflu  de  nous  y  arreler  plus  longtemps. 

La  relation  entre  les  amygdalites  infectieuses  et  le  rhumatisme, 
ainsi  que  la  question  bien  int^ressante  de  la  penetration  du 
bacille  de  Koch  par  les  amygdales,  doivent  retenir  davantage 
notre  attention, 

A.  —  Relation  entre  les  amygdalites  infectieuses 
et  le  rhumatisme. 

La  relation  qui  existe  entre  certaines  amygdalites  et  le  rhuma¬ 
tisme  a  ete  surtout  mise  en  lumiere  par  les  travaux  de  ces  der- 
nieres  annees.  S’il  est  vrai  que  des  la  plus  haute  antiquite  on 
avait  remarqu6  que  I’angine  folliculaire  est  souvent  le  debut 
d’une  attaque  de  rhumatisme,  il  n’y  a  guere  longtemps  qu’on  a 
emis  I’hypothese  que  le  rhumatisme  serait  d’origine  amygdalienne. 

Pour  etablir  le  rapport  entre  certaines  amygdalites  ou  angines 
et  le  rhumatisme,  il  nous  suffira  de  citer  certains  chiffres,  que 
nous  empruntons  en  partie  a  I’interessante  revue  critique,  qu’a 
publiee  sur  ce  sujet  Ghauveau 

Ainsi,  Green  aurait  observe  cent  dix-neuf  cas  d’amygdalites 
suivies  de  douleurs  rhumatismales  sur  un  total  de  cent  vingt-sept 
cas.  Gerhardt  admet  que  21  °jo  de  rhumatisants  avaient  des 
poussees  d’amygdalite  premonitoire..  Peltesohn,  qui  s’est  occupe 
de  la  meme  question,  observa  six  cas  d’amygdalite  suivie  de 
manifestations  rhumatismales.  Ghauveau  observa  egalement 
plusieurs  faits  analogues.  Ghez  un  de  ses  malades,  «  qui  a  eu 

1.  Contribution  k  I'^tude  des  infections  veineuses  d’origine  amygda¬ 
lienne  (Th6se  de  Paris,  1903). 

2.  Arch,  intern,  de  larngol.,  t.  XVI,  n"  1. 
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trois  attaques  de  rhumatisme,  le  mal  etait  precede  chaque  fois 
par  une  angine  assez  violente  ». 

Gurich '  cite  plusieurs  observations  identiques,  parmi  lesquelles 
sixcasde  guerison  d'attaques  recidivantes  de  rhumatisme  apres 
guerison  de  I’amygdalite  folliculaire  chronique.  Sur  dix-sepl  cas 
de  rhumatisme  aigu  qu’il  a  eu  I’occasion  d'observer  en  quatre 
ans,  seize  ont  debute  soit  par  une  angine  folliculaire  simple, 
soit  par  un  abces  peritonsillaire. 

Dans  une  monographie  importante,  parue  en  1895  dans  le 
Sammlung  zwangloser  Abhandlnngen  aus  dem  Gebiete  der 
Nasen-,  Ohren-,  Mnnd-und  Halskrankheiten  (fasc.  1),  Suchan- 
nek  a  passe  en  revue  la  litterature  du  sujet  et  est  arrive  a  cette 
conclusion  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  a  pour  porte 
d’entree,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  I’anneau  pharyngien  de 
Waldeyer  et  specialement  les  amygdales  palatines. 

De  Saint-Germain  2,  Auclair,  Haig,  Brown,  Garrod,  Warden, 
Ferras,  Kingston  Fowler,  bien  d’autres  encore  se  rallierent  a  cette 
opinion  qui  semblait  confirmee  par  I’etude  de  nombreux  cas. 

En  1907,  Fletcher  Ingals^  publia  sur  le  meme  sujet  un  memoire 
tres  documente.  Dans  45  <>/„  des  cas  d’amygdalite,  il  put  retrouver, 
dans  les  antecedents,  des  manifestations  rhumatismales ;  il  est 
vrai  qu’il  fit  des  constatations  analogues  dans  16  »/o  d’autres  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  superieures,  8  “/„  des  cas  d’amygdalite 
furent  accompagnes  ou  suivis  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous-meme  avons  ete  amen6  a  considerer,  depuis  plus  de  dix 
ans,  les  amygdales  comme  une  porte  d’invasion  du  rhumatisme. 
Dans  une  communication  que  nous  fimes  en  1910  a  la  Societe 
beige  d’oto-laryngologie,  nous  avons  attire  I’attention  sur  les 
accidents  rhumatismaux  consecutils  a  I’ablation  des  amygdales 
et  des  vegetations  adenoides.  Depuis  lors,  nous  avons  observe 
uncertain  nombre  defaitsqui  nous  ont  prouve,  entoute  evidence 
que  des  amygdalites,  de  nature  diverse,  peuvent  etre  suivies  de 
douleurs  rhumatismales  non  seulement  dans  les  articulations, 
mais  meme  dans  les  muscles. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  observations  ;  nous  les  croyons 
suffisantes  pour  demontrer  qu’il  existe  bien  souvent  un  rapport 
entre  le  rhumatisme  et  I’amygdalite  et  qu’il  ne  peut  y  avoir  la 
question  de  simples  coincidences. 

De  ces  faits  decoule  cette  conclusion  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  doit  etre  regarde  comme  une  maladie  infectieuse, 

1.  Gurich.  Munch,  med.  Wochenschr.,  n'  47,  1904. 

2.  These  de  Paris,  1893. 

3.  New-York  medical  Record,  26  avril  1907. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N”  2,  1910.  27 
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sodvent  d’origirie  am^'gdalienne  et  evoluant  s'oua'la  forme  d’une 
pyoemie  attenuee. 

Quel  est  ici  Tag-ent  patho^erie  ?  Les  recherches  les  plus  minu- 
lieuses  out  ete  instituees  et,  a  I’heure  actuelle,  I’opinion  de 
Gharrin  (Soc.  de  biologie,  mars  1900)  esferieore  celle  qui  rallie 
le  plus  d'adeptes.  D’apres  lui,  il  ny  aurait  pas  de  microbe  spe- 
cifiqne  da  rhiimatisme,  mais  les  agents  pathogenes  les  plus 
varies  peuvent,  en  passant  dans  le  courant  circulatoire,  deter¬ 
miner  fesdivers  types  d’ac.cidentsrhumatismauXjSi,  bien  entendu, 
le  terrain  presente  cette  predisposition  speciale  a  laquelle  on  a 
donne  le  .nom  de  dyscrasie  acide. 

La  majorite  des  auteurs  penchent  toutefois  pour  une  infection 
staphylococcique  «  determinant  au  niveau  de  la  synoviale  arti- 
culaire,  tres  riche  en  vaisseaux,  des  embolies  septiques  qui 
infectent  rapidement  le  reste  de  I’articulation  ->  (Chauveau). 

Sans  pduvoir  aflirmer  categoriquement  que  le  rhumatisme 
franc  est  en  tout  analogue  au  «  pseudo-rhumatisme  »  consecutif 
aux.  amygdalites  infectieuses,  nous  devons  retenir  cette  conclu¬ 
sion  que  toute  amygdalite  pent  devenir  le  point  de  depart  d'une 
attaque  rhnmatismale. 

B.  —  Relations  entre  les  amygdales  et  la  luberculose. 

Depuis  que  Lermoyez  a  demontre  la  tuberculose  primitive  des 
vegetations  adenoides  de  I’amygdale  pharyngienne,  de  nombreux 
auteurs  ont  recherche  s’il  n’en  etait  pas  de  meme  pour  les  amyg¬ 
dales  palatines.  Dieulafoy  avait  d’ailleurs  deja  reussi  a  rendre 
des  cobayes  tuberculeux  en  leur  inoculant  dans  le  peritoine  des 
fragments  d’amygdale.  Toutefois  cette  experience  ne  demontre 
pas  d’une  facion  absolue  que  I’amygdale  etait  tuberculeuse.  En 
elfet,  comme  I’ont  fait  remarquer  Lermoyez,  Cornil,  Escal  et 
d’autres,  la  presence  frequente  du  bacille  de  Koch  dans  les  cryptes 
amygdaliennes  suffit  a  expliquer  la  reussite  de  I’inoculation. 

.  II  ne  s’agirait  dans  ces  cas,  comme  I’a  dit  Lermoyez,  que 
d’amygdales  bacilliferes  et  non  d’amygdales  bacillaires. 

Peu  a  peu  la  preuve  a  ete  fournie  de  I’existence  de  la  tuber¬ 
culose  des  amy'gdales  palatines.  Ce  fut  en  1884  que  Strassmann 
demontra  le  premier  la  tuberculose  latenle  de  ces  amygdales.  A 
I’autopsie  de  vingt  et  un  tuberculeux,  il  trouva  treize  fois  des 
tubercules  dans  les  amygdales. 

Dmocho.wski,  Orth,  Schlenker,  Kriickmann,  en  faisant  des 
recherches  comme  Strassmann  sur  des  cadavres  d’adultes  morts 
de  tuberculose,  afriverent  aux  memes  conclusions. 

Il  faut  remarquer  qu’il  s’agissait  la  de  lesions  de  nature  secon- 
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daire,  latentes,  sans  aucun  signe  exterieur  autre  que  I’hyper- 
plasie.  La  tuberculose  latente  primitive  des  amyg-dales  parait 
beaucoup  mOins  frequenle,  car  I’autopsie  a  demontre  bien  des 
fois,  dans  des- cas  pretendus  primitifs,  I’existence  de  foyers 
latents  dissemines  dans  I’organisme.  II  existe  neanmoins  des 
faits  assez  nombreux  qui  prouvent  que  ces  organes  peuvent  etre 
attaints  de  tuberculose  primitive  tout  comme  les  autres  tissus. 
Cela  resulte  notamment  des  observations  faites  par  K6plik\ 
par  Glas^,  par  Kiedmann  par  Kingsford '*■. 

Malgre  les  recherches  d6ja  nombreuses,  la  tuberculose  primi¬ 
tive  des  amygdales  palatines  parait  rare.  Seulement,  il  est 
demontre  que  le  bacille  de  Koch  habite  tres  souvent  les  cryptes 
amygdaliennes  a  cote  des  nombreux  autres  microbes  qui  s’y 
trouvent  cantonnes.  Or,  si  la  glande  est  enflammee,  si  la  vitalite 
de  sa  muqueuse  a  ete  amoindrie.  la  porte  est  ouverte  a  toutes 
sortes  d’infections,  et  le  bacille  de  Koch  lui-meme  peut  penetrer 
dans  I’organe,  s’y  localiser,  ou  bien,  entraine  dans  le  torrent 
lymphatique,  gagner  pour  ainsi  dire  subrepticement  les  ganglions 
les  plus  proches. 

G’est  a  un  pareil  processus  que  certains  auteurs,  notamment 
Schlenker,  Rossi,  Kriickmann  et  Chauveau,  rattachent  I’existence 
de  nombreuses  adeniles  cervicales  chroniques  chez  les  enfants. 

A  ce  point  de  vue,  le  cas  relate  par  Tretrop  dans  la  Presse 
oto-laryngoloqiqne  helqe  (1904)  est  particuherement  instructif. 
II  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  appartenant  a  la  cate¬ 
goric  des  pretuberculeux,  tout  en  n’ayant  encore  presente  la 
raoindre  manifestation  tuberculeuse.  A  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  amygdalienne  moderement  intense,  les  ganglions  du  cou 
s’entreprirent  peu  a  p.eu,  devinrent  volumineux,  menaoant  de  s'ab- 
ceder.  La  chaine  ganglionnaire  fut  enlevee  et  a  I’examen  microsco- 
pique  on  y  trouva  des  signes  tres  nets  de  tuberculose.  L’inocula- 
tion  faite  a  des  cobayes  donna  d’ailleurs  un  resultat  positif. 

L’hypothese  que  I’amygdale  palatine  puisse  servir  de  porte 
d’entree  au  bacille  de  la  tuberculose  est  bien  loin  d’etre  controu- 
vee  :  jusqu’a  recherches  plus  precises,  elle  est  meme  plus  que 
probable  et  Ton  ne  doit  pas  s’etonner  que  les  partisans  de  I’amyg- 
dalectomie  en  aient  fait  un  de  leurs  principaux  arguments. 

(A  suivre.) 

1.  Amer.  Jonrn.  of  the  meet.  Sciences,  noverabre  1903,  n"  38. 

2.  Wiener  klin.  Woch.,  1903,  n°  36, 

3.  Ziegler's  BeilrUge  znr  path.  Anot.,  -XXVIII,  1900. 

4.  t.ance<,  4  Janvier  1904. 
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fiVIDEMENT  CONSERVATEUR  DE  L’OREILLE 
DANS  LES  OTORRHfiES  GHRONIQUES  ‘ 


Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 
[Traduction  par  B.  de  Gobsse,  de  Luchon.] 


Nous  revenons  sur  cette  question  deja  traitee  par  nous  au 
Congres  de  Rudapest,  parce  que  nous  la  considerons  comme 
d’actualite.  Nous  pensons  qu’on  abuse  de  la  cure  radicale  dans 
les  otites  moyennes  chroniques  ;  les  lavages  de  I’attique  et  de 
I’antre  avec  la  canule  de  Hartmann  et  les  pansements  a  I’acide 
borique,  I’extraction  du  marteau  ont  evite  et  eviteront  beaucoup 
de  trepanations  attico-antrales. 

Mais  cela  mis  a  part,  nous  voulons  avant  tout  attirer  Fatten-  ' 
tion  sur  I’avantage  qu’il  y  a  a  respecter  les  osselets  dans  cer- 
taines  trepanations  completes  de  I’oreille  moyenne  afm  de  ne  pas 
rendre  leur  extraction  toujours  et  absolument  necessaire,  bien  , 
qu’il  soit  classique,  apres  avoir  ouvert  toutes  les  cavites  de 
I’oreille  moyenne,  d’enlever  le  marteau  et  I’enclume. 

II  est  evident  que  s’il  y  a  de  la  pyo-labyrinthite,  des  fongosi- 
tes  destructives  de  la  caisse  et  principalement  du  legmen  tym-  ■: 
pani,  ou  des  complications  intra-craniennes  de  la  fosse  cere-  , 
brale  moyenne,  on  devra  faire  un  drainage  ample  des  cavites 
de  I’oreille  moyenne  et  enlever  les  deux  premiers  osselets  el  ' 
meme  jusqu’a  I’etrier,  si  le  labyrinthe  est  envahi.  Mais  on  ne  . 
pent  nier  qu’il  y  a  descas  dans  lesquelsla  caisse  et  I’attique  sont 
peu  atteints,  I’audition  du  cote  malade  etant  encore  assez  bonne. 
Cela  n’empeche  pas  que,  lorsqu’on  opere,  on  trouve  des  lesions 
evidentes  de  I’antre  et  des  cellules  et  qu’on  finit  par  resequer 
la  partie  exlerne  saine  de  I’attique  et  qu’on  fait  sauter  un  mar¬ 
teau  et  une  enclume  intacts,  sans  pour  ainsi  dire  en  tenir 
compte,  par  habitude  acquise,  sans  meme  s’etre  demande  aupa- 
ravant  s’il  n’aurait  pas  mieux  valu  ne  pas  toucher  aux  osselets 
et  a  la  paroi  externe  de  I’attique,  puisque  les  lesions  etaient 
cantonnees  dans  I’antre  et  les  cellules. 

Bien  plus,  si  on  trouve  des  lesions  de  la  caisse  et  qu’elles  ne 
soient  pas  destructives,  alors  meme  que  les  osselets  seraient 
reconverts  de  fongosiles,  on  pent  essayer  de  les  gratter  ainsi 
que  la  paroi  de  I’attique,  apres  avoir  ouvert  les  cellules,  I’anlre 


1.  Rapport  prfisenlc  au  3*  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie. 
Seville,  13-17  avril  1910. 
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et  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  osseux.  Dans  de  tels 
cas,  on  est  surpris  par  la  facilite  avec  laquelle  se  guerissent 
alors  des  otorrhees  tres  anciennes  et,  de  plus,  on  est  tout  a  fait 
satisfait  du  resultat  obtenu  au  point  de  vue  de  I’audition.  II  faut 
dire  que  le  grattage  energique  de  la  caisse  et  de  I’antre,  que 
tout  le  monde  execute  est,  a  notre  avis,  extremement  prejudi- 
ciable ;  lors  de  chaque  trepanation  que  nous  pratiquons,  nous 
essayons  autant  que  possible,  de  plus  en  plus  d’agir  avec  la 
plus  grande  douceur  afin  de  ne  pas  blesser  la  muqueuse 
delicate  de  I’attique,  de  ne  pas  couper  le  facial  ou  ne  pas  trau- 
matiser  le  tissu  osseux  sain. 

Lorsqu’on  a  ouvert  les  cellules,  I’antre  et  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif  osseux,  le  drainage  est  etabli;  plus  tard,  ou 
sur  le  moment  meme,  on  enleve  delicatement  avec  une  curette 
tres  fine  ou  avec  la  petite  pince  de  Herzfeld,  les  fongosites  de 
I’attique  en  ayant  soin  de  les  cauteriser  lors  des  pansements 
ulterieurs  au  nitrate  d’argent  ;  grace  a  ce  precede,  on  etablit  la 
communication  a  travers  la  caisse  et  I’attique  et  les  lesions 
arrivent  a  se  cicatriser. 

Nous  sommes  persuade  que  Ton  peut  agir  ainsi  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  :  nous  sauvons  ainsi  les  osselets,  la  paroi 
de  I’attique  et  avec  elle  une  grande  partie  de  I’audition  de 
I’opere.  Cette  ligne  de  conduite,  tout  en  supposant  que  parfois 
nous  arrivions  a  I'exag^rer,  n’entraine  pas  d’inconvenients 
serieux,  car,  si  plus  tard,  on'  voyait  que  I’intervention  a  etc 
insuflisante,  il  est  toujours  tres  facile  de  resequer  la  paroi 
externe  de  l  attique  ainsi  que  les  osselets,  a  I’aide  de  I’anesthe- 
sie  locale  ou  de  la  narcose  dans  I’espace  de  quelques  minutes. 

La  pratique  des  evidements  de  Toreille  moyenne  nous  a 
conduits  a  reinarquer  que  plus  ancienne  est  une  otorrhee,  plus 
localisees  sont  souvent  les  lesions  ;  il  y  a  des  cas  dans  lesquels 
I’altique  et  la  caisse  sont  seuls  atteinls,  tandis  que  dans  d’autres 
les  lesions  sont  pour  ainsi  dire  exclusivement  circonscrites  dans 
I’antre  ou  dans  quelque  coin  des  cellules. 

En  tous  cas,  nous  repeterons  que  notre  pretention  de  modi¬ 
fier,  quand  c’est  possible,  le  modus  faciendi  de  la  trepanation 
attico-antrale  est  absolument  logique  puisque  c’est  un  principe 
constant  de  la  chirurgie  de  proportionner  le  traumatisme  a 
I’etendue  de  la  lesion:  en  executant  toujours  dans  de  pareils 
cas  la  cure  radicale  avec  extraction  des  osselets,  nous  sortons 
des  limites  raisonnables. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  operatoire,  nous  faisons  une 
mastoido-antrotomie  avec  resection  de  toute  la  paroi  posterieure 
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du  conduit  auditif  osseux,  sans  toucher  a  la  paroi  externe  de 
I’attique,  et  en  laissant  en  place  les  osselets,  ainsi  que  Ton  peut 
le  voir  sur  la  piece  anatomique  ci-jointe  (fig.  1).  L  aspect  de  la 
cavite  operatoire  est  semblable  a  celle  des  operes  d’evidement 
petro-masto'idien  ;  nous  conservons  la  paroi  de  I’attique  qui 
separe  la  caisse  de  la  paroi  de  I’antre  sous  forme  d'une  lamelle 


Fig.  1 .  —  Evidement  conservateur  de  I’oreille  moyenne  execute  sur 
temporal.  Les  cellules,  I’antre  et  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif 
osseux  ont  ete  reseques,  laissant  en  place  la  paroi  e.xterne  de  I'attique, 
le  tympan  et  les  osselets. 

osseuse  de  trois  a  quatre  millimetres  d’epaisseur,  dirigee  obli- 
quement  en  arriere  et  en  bas  vers  le  fond  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif  osseux.  La  guerison  obtenue,  le  fond  du  con¬ 
duit  ne  differe  pas  beaucoup  de  ceux  qu’ont  les  operes  de  cure 
radicale  ;  on  voit  le  tympan  perfore  avec  son  cadre  osseux  com- 
plet  et,  derriere  lui,  une  seconde  ouverture  qui  communique 
avec  la  partie  posterieure  de  I'attique  et  qui  se  trouve  separee  du 
tympan  parun  rebord  saillant. 

L’operation  terminee,  nous  faisons  I’autoplastie  en  nous  ser; 
vant  de  notre  nouveau  precede  :  section  longitudinale  comme 
auparavant  du  conduit  cutaneo-membraneux  jusqu’a  I’incisure 
intertrago-helicienne  (fig.  2).  De  plus,  nous  coupons,  par  I’ou- 
verture  rdtro-auriculaire,  le  conduit  membraneux  de  haut  en 


ipr' 
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bas,jusqu’a  son  plancher,  dans  la  limite  de  la  conque,  I’attei- 


Fio.  2.  —  Trace  de  Tincision  du  conduit  membraneux  dans  le  precede 
autoplastique  de  I’auteur. 


Fig.  3.  —  Aspect  du  conduit  apr6s  la  separation  d'un  lambeau  triangulaire 
de  sa  paroi  post^rieure  et  d’une  partie  de  la  conque. 


gnant  plus  ou  moins,  suivant  les  cas,  au-dessous  de  la  racine  de 
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1 

I  rh61ix.  Nous  terminons  en  supprimant  le  lambeau  triangulalre 

;  ainsi  obteau  (fig.  3  et  4). 

i  Avec  cette  methode  d’autoplastie,  perfectionnement  de  celle 

ij  que  nous  avions  imaginee,  il  en  resulte  un  espace  plus  grand 

poursurveiller  la  cavite  operatoire  et  une  plus  grande  amplitude 
I  clu  conduit.  Ce  precede  n’est  pas  disgracieux  comme  celui  de 

^  Siebenmann  qui  sacrifie  une  grande  partie  de  la  conque  ;  il  n’y 

a  pas  de  retard  dans  I’^pidermisation,  ni  d’atresie  du  conduit  • 


Fio.  4.  —  Trace  de  I'incision  de  la  conque  et  I'incisure  inlertragee  hell-  ' 

cienne,  dans  leprocedi  de  I’auteur.  '-i 


<  qui  sera  d’ailleurs  toujours  evitee  par  la  mise  en  place  de  nos  '% 

c6nes  les  huit  premiers  jours.  En  somme,  cette  maniere  d’operer  q 
j  est  tres  simple,  montre  bien  I’attique  et  I’antre  et  le  resultat  en  .V 

(  est  esthetique  (fig.  5,  moule  en  platre). 

t  Pour  obtenir  une  epidermisation  plus  rapide,  apres  avoir 

?  suture  I’incision  retro-auriculaire  pour  ainsi  dire  entierement 

1  (car  nous  laissons  un  petite  ouverture  a  I’extremite  inferieure  de 

;  I’incision),  nous  remplissons  la  cavite  operatoire  avec  de  petites 

greffes  dermo-epidermiques  que  nous  prenons  sur  la  partie 
(-  externe  du  bras  de  I’opere  le  jour  meme  ou  lors  du  pansement  • 

li  suivant. 

i  11  faut  prendre  bien  garde  de  ne  pas  disloquer  I'apophyse  -S 

V.  horizontale  de  I’enclume  qui  repose  sur  la  paroi  inferieure  de  .J 


I'  Ki.  a.  —  RcsuUat  oblemi  aii  point  dc  vue  esthelique. 

tympanique  ;  on  veillera  toujours  a  ce  que  la  communication 
de  la  caisse  avec  le  fond  de  I’antre  par  derriere  le  pont  osseux 
forme  par  la  paroi  externe  de  I’aditus  soil  permeable  ;  on  obtien- 
dra  cela  par  une  asepsie  rigoureuse,  par  la  destruction  systema- 
tique  et  I’extirpation  des  granulations,  par  des  pansements  de 
Bezold  et  par  des  atlouchements  iod^s. 

La  teinture  d’iode  provoque  une  reaction  des  tissus  qui  se 
traduit  par  une  restauration  de  la  cellule  vivante.  Sa  diffusibi- 
lite  la  fait  penetrer  au  delit  des  limites  de  la  partie  malade ; 
I’iode  excite  la  phagocytose  et  enraie  les  activites  morbides. 
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I’aditus,  quand  on  reseque  la  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit  osseux. 

Lots  des  pansements  consecutifs,  on  lavera  avec  la  canule  de 
Hartmann,  I’aditus  et  la  caisse  par  I’aditus  ou  par  I’ouverture 
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■  Ce  precede  est  acLuellement  defendu  par  Stacke,  par  Janseni 
et  aussi  par  notre  ami  Siebenmann  de  Bale. 

;  Nous  lerminerons  cette  communication  en  disant  que  nous 
estimons  : 

1“  Que  de  meme  qu’il  existe  des  otorrhees  chroniques  qui 
{juerissent  sans  operation  radicale  en  employant  le  traitement 
conservateur  par  le  conduit,  parce  que  le  mal  est  localise  dans 
la  caisse  et  dans  I’attique  ;  de  meme  il  y  ena  d’autres  ou  les 
lesions  penetrent  dans  I’antre  et  dans  les  cellules,  I’attique  et  la 
caisse  etant  sains  ou  a  peu  pres.  Dans  ces  derniers  cas,  on  doit 
faire  une  operation  radicale  conservatrice,  e’est-a-dire  sans  tou¬ 
cher  les  osselets  et  la  paroi  externe  de  I’attique  ; 

2°  Que  lefprocede  autoplastique  preferable  est  celui  qui  con- 
siste  a  inciser  longitudinalement  le  conduit  en  resequant  un  lam- 
beau  triangulaire  de  la  paroi  posterieure  ;  par  la,  on  aper?oit 
largement  la  cavite  operatoire  et  il  ne  s’ensuit  ni  retrecissement 
ni  dilTormite  ; 

3“!Qu’apres  I’operation,  il  convient  d’appliquer  des  grelFes 
dermo-epidermiques  au  fond  de  I’antre,  afin  d'eviter  son  obli¬ 
teration,  d’assurer  la  communication  avec  la  caisse  et  de  facili- 
ter  repidermisation  ; 

4“  Que  bien  que  la  caisse  soit  atteinte,  si  I’audition  est  assez 
bonne  (voix  basse  a  un  metre),  on  doit  respecter  les  osselets, 
tout  en  traitant  les  lesions  de  I’attique  par  le  fond  de  I’aditus  et 
par  le  conduit  auditif. 


Vlll 

REMARQUES 

SUR  LE  DIAGNOSTIC  UE  L’OTOSCLEROSE  ' 

Par  P.  CORNET  (de  Chaions-sur-Marne) . 

II  est  ici  question  de  I’otosclerose  au  sens  ou  I’entend  I’Ecole 
de  Vienne,  c’est-a-dire  de  la  transformation  spongieuse  de  la 
capsule  du  limapon. 

Le  diagnostic  de  I'affection  repose  theoriquement  sur  les  don- 
nees  suivantes  :  la  transformation  spongieuse  evolue  sans  lesions 
tympaniques  ou  labyrinthiques;  la  neoformation  osseiise  d6bute‘ 
sur  le  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale  et  envahit  de  bonne 
heure  I’articulation  stapedo-vestibulaire,  immobilisant  I’etrier. 
Des  lors,  si  Ton  constate  chez  un  sourd  I’integrite  de  la  caisse,’ 
des  gros  osselets  et  de  la  trdmpe,  et  si  la  formule  acoumetrique 
est  cependant  celle  des  lesions  de  I’appareil  de  transmission,  on 
conclut  que  la  lesion  siege  sur  cette  partie  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission  qui  echappe  a  I’examen  direct,  c’est-a-dire  sur  I’etrier. 
L’epreuve  de  Gelle,  une  des  meilleures  epreuyes  acoumetriques 
lorsqu’on  sait  I’utiliser,  permet  de  confirmer  le  diagnostic  d’an- 
kylose  stapediale. 

Malheureusement,  le  diagnostic,  ainsi  conduit,,  repose  sur  des 
precedes  d’acoumetrie  qui  n’ont  pas  toujours  la  valeur  clinique 
qu’on  leur  attribue,  et  de  plus  sur  des  notions  anatomo-patholo- 
giques  incompletes.  C’estce  second  point  que  je  voudrais  envi- 
sager  ici. 

Toutd’abord,  on  a  confondu  a  tort  otosclerose  et  ankylose  de 
I’etrier  parce  que  dans  tous  les  cas  retenus  par  Politzer  en  1893 
pour^tablir  la  description  de  la  maladie,  il  existait  une  ankylose 
osseuse  de  la  platine  stapediale;  beaucoup  d’auteurs  n’ont  vu 
dans  I’anatomie  patbologique  de  I’aCFection  que  I’envahissement 
de  I’articulation  stapedo-vestibulaire  par  le  tissu  spongieux  heo- 

1.  Communication  au  Congres  franfais  d’oto-rhino-laryngologie,  10  mai 
1910.  Voir  du  mcme  auteur  ;  Du  role  possible  des  auto-intoxications  dans 
la  pathogenic  de  certaines  affections  des  oreilles,  du  nez,  du  larynx  (Soc.’. 
de  laryngol.  de  Paris,  10  janvier  1908).  —  Otoscl6rose  et  auto-intoxication 
(Soc.  franp.  d’otol.,  mai  1908).  —  Troisieme  contribution  4  I’etiologie  de 
I’otoscl^rose  {Revue  hebd.  de  laryngologie,  12  fevrier  1910).  —  Surdit4s 
progressives  bilaterales  post-traumatiques  (Soc.  de  laryngologie  de  Paris, 
10  mars  1910). 
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forme,  tissu  qui,  partant  du  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale, 
infiltrait  le  lig’ament  elastique,  puis  la  platine  de  I’etrier  se  sub- 
stituait  aux  tissus  normaux  et  atteignait  dans  les  cas  les  plOs 
graves  le  bord  posterieur  de  la  fenetre  ovale.  Mais  les  travaux 
ulterieurs  ont  montre  que  ce  processus  n’etait  nullement  carac- 
teristique  de  I’otosclerose.  La  maladie  est  caracterisee  par  la 
degenerescence  spongieuse  de  la  capsule  du  limagon,  et  I’anky- 
lose  osseuse  de  I’etrier  est  une  complication  survenant  au  cours 
de  la  maladie  au  meme  titre  que  I’ankylose  fibreuse  qui  com- 
plique  parfois  I’otite  adhesive  ou  les  etats  cicatriciels.  Dans  un 
recent  travail,  Manasae  (de  Strasbourg)  note  que  sur  neuf 
malades,  la  degenerescence  osseuse  n’interessait  que  trois  fois 
I’articulation  de  I’etrier,  et  dans  plusieurs  cas  oil  I’osselet  etait 
reste  mobile,  la  surdite,  et,  par  consequent,  les  lesions,  remon- 
taient  a  de  longues  annees.  On  ne  pent  done  faire  reposer  le  diag¬ 
nostic  d’otosclerose  sur  les  signes  d’ankylose  de  I’etrier  :  quand 
ces  signes  existent,  le  diagnostic  est  facilite,  mais,  s  ils  font 
defaut,  on  n’a  pas  le  droit  de  rejeter  le  diagnostic  d’otosclerose. 

En  second  lieu,  on  pense  generalement  que  la  transformation 
spongieuse  dela  capsule  du  limapon  evolue  independamment  de 
toute  autre  lesion  auriculaire.  Quelques  otologistes  comme  Lucae 
estiment  bien  que  les  lesions  osseuses  sent  secondaires  a  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  la  caisse,  mais  cette  conception  ne  parait 
guere  admissible  avec  le  progres  des  etudes  anatomo-patholo- 
giques  :  car  si  I’otosclerose  coexiste  parfois  avec  un  processus 
adhesif,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  on  note  I’integrite 
absolue  de  la  muqueuse  tympanique.  Par  centre,  et  e’est  la  une 
notion  toute  nouvelle,  il  semble  que  I’otosclerose  coincide  tou- 
jours  avec  des  lesions  labyrinthiques.  Manasse  *  a  constate  dans 
tons  les  cas  d'otosclerose  par  lui  autopsies  qu'il  existait  des  alte¬ 
rations  nerveuses,  alors  meme  que  les  foyers  osseux  etaient  tres 
petits  et  ne  pouvaient  avoir  aucun  retentissement  sur  les  cavites 
du  labyrinthe.  Ces  alterations  sent  identiques  a  celles  qui  carac- 
terisent  la  surdite  labyrinthique  progressive  banale,  e’est-a-dire 
qu’il  existe  une  atrophie,  puis  une  destruction  des  papilles  de 
Corti,  des  fibrilles  nerveuses  qui  cheminent  dans  la  lame  spirals 
et  des  cellules  du  ganglion  spiral;  papilles,  fibrilles  et  cellules 
sont  finalement  remplac4es  par  du  tissu  conjonctif;  ces  lesions 
sont  plus  accusees  dans  le  tour  de  spire  basal.  Quels  rapports 
existent-ils  entre  les  lesions  osseuses  et  les  lesions  nerveuses?  Je 


1.  Manasse.  Ueber  die  sogenannte  Olosklerose.  Soc.  all.  d’otolog., 
Basel,  1909. 
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n’ai  pas  a  etudier  la  question  qui  appelle  d’ailleurs  de  nouvelles 
recherches.  Mais  ce  que  Ton  doit  remarquer,  c’est  que  la  trans¬ 
formation  spongieuse  interesse  justement  cette  partie  de  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  qui  recouvre  I’organe  dont  le  nerf  est  altere. 
Exceptionnellement  la  capsule  du  labyrinthe  posterieur  est  inte- 
ressee,  exceptionnellement  aussi  le  nerf  vestibulaire  est  atteinl. 
Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  en  revenir  au  diagnostic,  on  comprend 
que  Totosclerose  puisse  presenter  des  le  debut  la  formula  acou- 
metrique  des  affections  labyrinthiques  et  que,  si  I’etrier  reste 
mobile,  il  soit  impossible  a  la  periode  de  debut  du  moins,  de 
differencier  I’otosclerose  de  la  surdite  nerveuse  pure. 

En  resume,  I’anatomie  pathologique  explique  ce  qu’apprend  la 
clinique  :  a  savoir  que  les  formulas  acoumetriques  sont  variables 
dans  I’otosclerose.  Ces  formulas  variant  parce  que  les  lesions 
varient  par  leur  localisation  et  par  leur  importance  reciproque. 
De  plus,  si  le  diagnostic  differentiel  de  I’otosclerose  reste  facile 
avec  I’otite  adhesive  ou  les  affections  voisines  comma  I’otile 
interslitielle  hypertrophique,  qui  entrainent  des  modifications 
tympaniques,  le  diagnostic  pent  raster  en  suspens  avec  la  surdite 
nerveuse  progressive. 


DEUX.  CENT  SOIXANTE-TREIZE  CAS 
DE  SCLfiROME 
Traites  dans  la  Clinique  laryhgo-rhinologique  du  prof.  Pieniazek 
k  Cracovie. 

Par  PACHONSKI,  interne  de  la  clinique. 

Le  sclerome  se  trouve  surtout  clans  cette  partie  de  I’Europe 
qui  est  representee  par  la  Galicie  et  les  pays  voisins.  Cette  mala- 
die  regne  sans  cesse  et,  comme  on  le  volt  par  I’evidence  que  nous 
donne  notre  clinique,  elle  prend,  avec  le  temps,  des  proportions 
plus  grandes.  Le  nombre  des  malades  qui  cherchent  leur  gu6- 
rison  dans  I’hopital  augmente  chaque  annee,  et  il  y  en  a  une 
bonne  partie  chez  lesquels' subsiste  un  danger  immediat  de 
perdre  la  vie,  tandis  que  chez  la  plupart,  la  sante  est  tres  com¬ 
promise,  de  sorle  qu’ils  ne  sont  pas  capables  de  travailler  pour 
gagner  leur  vie,  et  cela  d’autant  plus,  que  c’est  une  maladie 
chronique  qui  dure  plusieurs  annees  et  meme  des  dizaines  d'an- 
nees,  et  qu’on  trouve  presque  seulement  chez  les  gens  pauvres. 

De  meme  qu’en  Galicie,  le  sclerome  se  rencontre  dans  les 
pays  voisins,  comme  au  nord  de  la  Hongrie,  au  sud  du  royaume 
de  Pologne,  en  Podolie  russe  et  en  Wolhynie,  en  Silesie, 
Moravie  et  Boheme.  Dans  les  autres  pays,  le  sclerome  n’apparait 
que  par  cas  isoles.  La  maladie  est  aussi  endemiqUe  dans  I’Ame- 
rique  centrale  (Republique  du  San  Salvador). 

Pendant  les  quinze  annees,  de  1894  a  1910,  nous  avons  eu, 
dans  notre  clinique,  a  Cracovie,  273  cas  de  sclerome  dont  232 
etaient  des  habitants  de  Galicie,  41  du  royaume  de  Pologne  et 
des  pays  voisins. 

Dans  la  litterature,  nous  trouvons  le  sclerome  decrit,  pour  la 
premiere  fois,  en  1870,  par  Hebra  qui  a  observe,  comme  il  s’ex- 
prime,  un  «  bizarre  neoplasme  »  du  nez,  qui  lui  semblait  etre 
une  modification  de  sarcome  granulaire  ;  il  I’a  nomme  le  «  rhi- 
nosclerome  ».  Comme  cela  arrive  souvent,  cette  premiere  publi¬ 
cation  fut  bientot  suivie  d’autres,  de  sorte  que  le  nombre  d’ob- 
servations  augmenta  avec  le  temps.  Gaughofner,  en  1870,  s’ap- 
puyant  sur  un  cas  de  necroscopie  qu’il  avait  eu  I'occasion  de 
faire,  demontre  que  le  sclerome  n’est  pas  une  maladie  du  nez 
seul,mais  qu’elle  s’etend  sur  les  voies  aeriennes  superieures,  et 
il  introduitle  nom  plus  general  de  «  sclerome  »  au  lieu  de  «  rhi- 
nosclerome  «  qu’on  avait  employe  jusqu’a  ce  temps.  Le  premier 
cas  de  rhinosclerome  qui  fut  accompagne  d’une  affection  du 
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larynx  fut  pourtant  publie  beaucoup  plus  tot  par  Scheff,  mais 
on  n’a  pas  reconnu  que  cette  complication  put  etre  causee  par  la 
meme  maladie  que  celle  du  nez.  Plus  tard,  Gatti  a  decrit  un  cas 
d’hyperplasie  de  la  muqueuse  sousles  bords  des  cordes  vocales, 
qui  trois  ans  plus  tard,  fut  suivie  par  le  rhinosclerome.  Le  pre¬ 
mier  cas  de  cette  hyperplasie  de  la  muqueuse  glottique  avait  eie 
observe  par  Czermak,  en  1860,  et  nous  en  trouvons  aussi  quelques 
cas  dans  I’ouvrage  de  Tiirck,  1866,  mais,  darts  ce  temps-la, 
lesclerome  rt’dtaitpascortrtu,  et  I’affectiort  du  laryuxueparais- 
sait  qu’une  hyperplasie  idiopatique  de  la  muqueuse.  II  eu  etait 
de  memeavec  I’alTectiort  delatrachee,  dont  quelques  cas  avaieiit 
(ite  observes  par  Stork  qui  les  a  decrits  comme  uue  maladie  spe- 
ciale  qu’il  a  nommee  «  la  bleonorrhoe  chronique  »  du  larynx  et  de 
la  trachee.  Du  reste,  I’hyperplasie  de  la  muqueuse  sous-glot- 
lique  etait  aussi  connue  de  Rokytansky,  qui  I’a  decrite  dans  son 
«  Anatomie  pathologique  »  et  qui  la  considerait  comme  un  etat 
consecutif  au  catarrhe  chronique  qui  avait  dure  tres  longtemps 
a  un  haut  degre. 

Mikulicz,  en  1876,  a  demontre  que  le  rhinosclerome  com¬ 
mence  dans  la  muqueuse  ainsi  que  dans  le  tissu  sous-muqueux 
du  nez,  par  rinfiltration  des  petites  cellules  dont  une  paflie  se 
transforme,  avecletemps^  en  cellules  epithelio'idales  ou  bien  en 
cellules  ayant  la  forme  d’un  fuseau  ou  d’une  etoile,  tandis  que 
les  autres  augmentent,  prennent  la  forme  d’une  balle  et  ren- 
ferment  une  substance  hyaline,  que  Mikulicz  a  pris  pour  de  la 
graisse.  Les  cellules,  en  forme  de  fuseau  se  transforment,  apres, 
en  fibrilles,  parmi  lesquelles  on  trouve  des  balles  hyalines. 

En  188‘2,  Qrisch  a  obtenu  et  isole  un  bacille  special  du  scle- 
romequi  se  trouve  dans  la  secretion  du  nez  aussi  bien  que  dans 
le  tissu  infiUre  et  surtout  dans  les  cellules  epithelioidales  de 
Mikulicz.  G’est  un  bacille  court,  entoure  d’une  capsule,  qui  res- 
semble  beaucoup  au  pneumobacille  de  Friedliinder  ainsi  qu’au 
bacille  de  I’ozene  de  Lowenberg.  Bientot,  on  a  trouve  ce  bacille 
aussi  bien  dans  les  produits  scleromatiques  du  nez  que  dans  ceux 
dularynx  et  de  la  trachee,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  plus  dou- 
ter  que  c’est  la  meme  maladie  qui  envahit  parfois  le  nez,  et  par- 
fois  s’etend  sur  les  voies  respiratoires,  plus  bas,  meme  jusque 
dans  les  bronches. 

Les  essais  d’inoculation  du  sclerome  aux  animaux,  meme  aux 
singes,  n’ont  eu  pourtant  aucun  effet ;  seul  Stepanow,  a  Mos- 
cou,  a  reussi,  apres  plusieurs  essais,  chez  les  cobayes,  a  obtenir 
dans  trois  cas  de  petits  nodules  scleromatiques  de  la  cornee  et  de 
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Comme  nous  le  voyons  le  sclerdnie  a  pour  base  un  microor- 
ganisme  special  qui  cause  I’infiltration  de  la  muqueuse,  ainsi  que 
du  tissu  sous-muqueux,  formant  des  granules  disperses  ou  des 
conglomerations  de  granules  plus  etendues  sur  la  muqueuse, 
ainsi  que  des  noeuds  de  la  grandeur  d’un  pois,  meme  d’une  noi¬ 
sette,  ou  bieri  des  infiltrations  plus  diffuses  sous  forme  de  gibbo- 
sites  saillantes  dans  les  voies  aeriennes.  Bien  souvent  on  ren¬ 
contre  aussi  une  combinaison  de  ces  formes.  Apres  qu’une 
grande  partie  des  cellules  ont  subi  la  transformation  librillaire, 
nous  trouvons  un  tissu  qui  nous  donnne  I’image  de  cicatrices 
constringentes,  de  sorte  que  la  voie  aerienne  atteinte  est  plus 
ou  moins  retrecie  et  parfois  meme  completement  ferinee. 

Quant  aux  sympt6mes  cliniques  du  sclerome  nous  en  parle- 
rons  plus  tard  en  presentant  notre  statistique  de  cette  maladie, 
ou  nous  aurons  I’occasion  de  les  demontrer  par  la  description 
des  casles  plus  interessants  ;  ici  nous  ne  voulons  que  dire  encore 
quelques  mots  quant  au  cours  de  cette  maladie.  II  faut  avouer 
que  la  guerison  complete  et  durable  est  tres  rare.  La  maladie 
dure  plusieurs  annees,  pendant  lesquelles  les  malades  ne  soulfrent 
pas  beaucoup,  cards  ne  se  plaignent  que  de  secheresse  du  nez, 
de  la  gorge,  du  larynx,  d’obstruction  du  nez,  d’enrouement, 
d’une  toux  seche,  etc.  Mais  avec  le  temps  leur  respiration  devient 
toujours  plus  difficile,  de  sorte  qu’ils  sont  forces  de  chercher 
des  soins  al’hopital.  Maintenant  il  s'agit  d’un  retrecissement  du 
larynx,  parfois  de  la  trachee,  que  Ton  ne  peut  supprimer  que 
par  des  operations  chirurgicales,  et  quoique  celles-ci  aient  a 
I’ordinaire  un  bon  resultat,  pourtant  la  maladie  subsiste  encore, 
et  le  retrecissement  revient  a  I’ordinaire  au  bout  de  quelque 
temps,  et  envahit  successivement  les  parties  plus  profondes  des 
voies  aeriennes,  comme  la  trachee  et  les  bronches.  Tant  que  la 
maladie  ne  s’etend  que  sur  le  nez  et  sur  le  pharynx,  il  n’y  a 
encore  aucun  peril  pour  la  vie,  mais  du  moment  qu’un  retrecis¬ 
sement  se  forme  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachde,  le  malade 
est  e.xpose  au  danger  de  la  suffocation,  qu’on  ne  peut  supprimer 
que  par  le  traitement  operatif.  Ce  peril  revient  dans  la  suite 
chaque  fois  avec  la  recidive  de  retrecissement,  et  quoique  nous 
puissions  en  delivrer  le  malade  par  des  operations  dans  les  voies 
aeriennes,  son  organisme  devient  avec  le  temps  moins  resistant, 
de  sorte  que  la  plupartdes  malades  sont  atteints,  apres  plusieurs 
annees,  de  la  tuberculose  a  laquelle  ils  succombent  enfin. 

Nous  voulons  presenter  ici  le  tableau  qui  nous  demontre  la 
localisation  des  affections  scleromatiques  dans  les  cas  qui  ont  ete 
traites  dans  notre  clinique. 
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Localisation  des  produits  scleromatiques  dans  nos  273  cas  du 
sclerome : 


Le  nez  (seul) . .  4 

La  cavite  pharyngo-nasale  (seule).  .  ,4 

Le  larynx  (seul) .  .  45 

La  trachee  (seule) .  .  3 

Les  broaches  (seules) . .  .  .  1 

Le  nez  et  la  cavite  pharyngo-nasale _  .  ,  8 

Le  nez  et  le  larynx .  10 

Le  nez  et  la  trachee .  1 

Le  nez,  le  larynx  et  la  trachee .  3 

Le  larynx  et  la  trachee .  14 

Le  larj’nx,  la  trachee  et  les  bronches. .  3 

Le  nez  et  la  levre .  2 

La  cavite  pharyngo-nasale  et  le  larynx .  21 

La  cavite  pharyngo-nasale  et  la  trachee .  1 

—  —  —  le  larynx  et  la  trachee .  10 

—  —  —  .  le  larynx,  la  trachee  -et  les 

bronches .  1 

—  —  —  le  pharynx  et  le  larynx.. . .  1 

—  —  —  le  pharynx,  le  larynx  et  la  tra- 

ch^e . ;■ .  2 

Le  pharynx  et  le  larynx .  6 

Le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx .  1 

Le  pharynx,  le  larynx,  la  trachee  et  les  bronches .  1 

Le  nez,  le  pharynx  et  la  trachee .  1 

Le  nez,  la  cavite  pharyngo-nasale  et  le  larynx .  42 

—  —  —  et  la  trachee .  4 

—  —  —  le  larynx  et  la  trachee .  1 1 

—  —  —  lelarynxetlesbronches.  2 

—  —  —  la  trachee  et  les 

bronches .  1 

—  —  —  et  la  levre .  1 

.  ^  —  —  la  levre,  le  pharj'nx _  1 

~  ^  —  —  la  levre,  la  joue .  i 

—  --  —  et  le  pharynx .  10 

^  —  —  le  pharynx,  le  larynx..  20 

^  —  ~  le  pharynx,  le  larynx,  la 

trachee .  8 

—  —  le  pharynx,  le  larynx,  la 

trachee,  les  bronches.  2 

~  ^  —  le  pharynx,  la  langue, 

fond  de  la  bouche.. . .  1 

—  —  le  voile  du  palais,  le 

larynx .  4 

—  —  le  voile  du  palais,  le 

larynx,  la  trachee _  2 

Arch,  de  Urijngol.,  T.  XXX,  X<>  2,  1910.  28 
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Le  nez,  la  cavit6  pharyngo-nasale,  le  voile  du  palais,  le 

.  larynx  et  les  bronches . . . . .  ■ 

Le  nez,  voile  du  palais,  cavitd  pharyngo-nasale  et  le  pha¬ 
Le  nez,  voile  du  palais,  cavitd  pharyngo-nasale,  pharynx, 

larynx  et  . . . 

Le  nez,  voile  du  palais,  cavite  pharyngo-nasale,  palais  dur, 

pharynx,  larynx . . ‘  ' 

Le  nez,  voile  du  palais,  caVite  pharyngo-nasale,palais  dur. 

Voile  du  palais,  palais  dur,  cavite  pharyngo-nasale,  pha¬ 
rynx,  larynx . 

Voile  du  palais,  cavite  pharyngo-nasale,  larynx . 

Nez,  voile  du  palais,  larynx . 

_  _  pharynx . 

_  _  —  et  trachde . 

Voile  du  palais,  cavite  pharyngo-nasale . .  •  • 

Nez,  levre  superieure,  joue,  pharynx,  larynx,  cavite  pha- 

ryngo-nasode . . 

Nez,  levre  superieure,  gencives,  voile  du  palais,  palais  dur, 

pharynx,  orbite . . . . •  •  •  •  • 

Nez,  palais  dur,  voile  du  palais,  pharynx,  larynx  (avec  1  em- 

pyeme  du  sinus  maxillaire  et  du  sac  lacrimal). . 

Nez,  pharynx,  voile  du  palais,  cavite  pharyngo-nasale, 

Nezl'pharynx’  voile  dupaiais,  cavite  pharyngo-nasale,  Ira- 
Net^^gencives,  voile  du  pala’is,  palais  dur,  cavite  pharyngo- 

Ncz,  gencives,  voile  du  palais,  palais  dur,  cavitd  pharyngo- 

nasale,  larynx  et  trachee . _ 

Ensemble . 


Comme  on  le  voit  sur  273  malades  le  larynx  etait  atleint  de 
sclerome  dans  223  cas,  la  cavite  pharyngo-nasale  dans  172  le 
nez  dans  155  et  le  pharynx  dans  67  cas,  tandis  que  la  trachee 
etait  atteinte  chez  75  et  les  bronches  chez  12  malades. 

A  part  cela,  nous  avons  trouve  I’affection  scleromatique  25  tois 
sur  le  voile  du  palais,  6  fois  sur  le  palais  dur,  3  fois  sur  les 
gencives,  7  fois  sur  la  levre  superieure,  2  fois  sur  la  joue, 
une  fois  plus  developpee  sur  la  langue,  une  fois  sur  le  fond  de 
la  bouche  et  une  fois  dans  I’orbite. 

On  voit  done  que  e’est  le  larynx  qui  est  le  plus  souvent 
atleint  et  si  nous  considerons,  comme  on  le  croit  en  general, 
cue  I’infection  a  lieu  par  les  bacilles  de  Qrisch,  qui  entrent 
dans  les  voies  aeriennes  avec  I’air  inspire,  on  pourrait  penser 
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que  c'est  le  nez  qui  devrait  etre  atteint  le  premier.  On  pourrait 
croire  que  C’est  peut-etre  dans  les  cas  on  I’air  ne  pouvait  pas 
peuetrer  assez  librement  dans  le  nez,  et  la  respiration  n’avait 
lieu  que  par  la  bouche,  I’affection  avait  commence  dans  le 
larynx  ou  dans  la  trachee  ;  mais  parmi  nos  malades  il  n’y  en 
avait  que  tres  peu,  chez  qui  le  nez  ne  fut  pas  d’abord  bien 
ouvert  a  cause  de  la  deviation  ou  d’une  Crete  de  la  cloison 
nasale,  ou  bien  a  cause  d’une  rhinite  hypertrophique,  etc.  Au 
contraire  nous  avons  souvent  vu  un  etat  d’atrophie  de  la  mu- 
queuse  du  nez  et  des  cornets  nasaux,  qui  precedait  ou  accompa- 
gnait  les  produits  scleromatiques  dans  le  larynx,  de  sorte  que 
le  passage  par  le  nez  etait  meme  trop  large,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  cas  d’ozaena.  Cette  atrophie  est  causee  par  le  catarrhe 
sec  qui  precede  a  I’ordinaire  les  infiltrations  scleromatiques 
pendant  plusieurs  annees  et  qui  les  accompagne  apres.  Ce 
catarrhe  sec  et  atrophique,  nous  le  trouvons  note  65  fois  sur  nos 
273  cas  de  sclerome,  ce  qui  fait  plus  de  23  °/„.  Parmi  ces  65 
malades,  chez  53  il  n’y  avait  point  de  produits  scleromatiques 
dansle  nez,  mais  on  les  a  trouves  21  fois  dans  la  cavite  pharyn- 
go-nasale  et  32  fois  encore  plus  eloignes  du  nez,  dans  le  larynx 
ou  dans  la  trachee.  Chez  12  malades  le  catarrhe  avec  atrophie 
avait  accompagne  des  produits  scleromatiques  dans  le  nez 
meme,  et  ceux-ci  se  sont  formes  8  fois  d’un  c6te  seulement  et  4 
fois  des  deux  cotes.  Parmi  les  derniers  malades  il  y  en  a  deux 
chez  lesquels  nous  trouvons  note  au  commencement  dans  le  nez 
seulement  un  catarrhe  atrophique  sec  ;  deux  ans  plus  tard  chez 
I’un  et  14  ans  plus  tard  chez  I’autre,  on  a  trouve  aussi  des 
produits  scleromatiques  initiaux  sur  la  cloison  du  nez. 

Malgre  le  grand  nombre  de  nos  malades,  il  n’y  en  a  que  peu 
que  nous  ayons  eu  I’occasion  de  voir  au  debut  meme  de  la 
maladie,  mais  a  I’ordinaire  quand  elle  etait  deja  bien  developpee. 
C’est  encore  dans  le  larynx,  qu’on  trouve  parfois  des  produits 
initiaux  scleromatiques  sur  les  bords  des  cordes  vocales,  parce 
que  dans  ces  cas  les  malades,  a  cause  d’un  enrouement, 
cherchent  de  preference  du  secours  dans  I’hopital.  Mais  dans 
les  cas  d’affection  au-dessous  des  bords  des  cordes,  cas  qui  sont 
beaucoup  plus  frequents,  ainsi  que  dans  les  cas  d’alfection  de 
la  trachee,  ou  bien  au-dessus  de  la  glotte,  les  malades  ne 
viennent  a  I’hdpital  que  lorsque  leur  respiration  est  deja  genee. 
Il  est  vrai,  que  dans  ces  cas,  si  les  produits  scleromatiques  sont 
encore  assez  recents,  reffet  de  notre  traitement  est  bon,  et  on 
I’obtient  sans  difficulte.  Dans  un  temps  relativement  court  nous 
pouvons  supprimer  I’obstacle  genant  la  respiration  par  unc 
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operation  qui  n’est  ni  grave  ni  dangereuse,  ou  bien  a  I’aide  de 
la  dilatation  systematique. 

Mais  la  plupart  de  nos  malades  viennent  chez  nous  dans 
un  etat  ou  tes  produits  scleromatiques  sont  deja  plus  develop- 
pes  et  parfois  bien  etendus  sur  les  voies  respiratoires,  de  sorte 
qu’il  n’y  a  que  de  petites  parties  qui  soient  tout  a  fait  libres  des 
infiltrations  scleromatiques.  Du  reste  cet  etat  se  developpe 
avec  le  temps  apres  plusieurs  recidives  des  infiltrations  qui 
etaient  d’abord  moins  etendues  et  completement  circonscriles. 
Nous  trouvons  aussi  tres  souvent,  outre  les  infiltrations  sclero¬ 
matiques,  plus  ou  moins  etendues,  des  cicatrices  retrecissantes, 
qui  se  sont  formees  a  cause  de  la  transformation  fibreuse  des 
cellules  infiltrees,  et  parfois  meme  apres  les  operations  que  les 
malades  avaient  subies  auparavant. 

Comme  nous  I’avons  deja  dit,  le  catarrhe  chronique  precede 
toujours  les  infiltrations  scleromatiques,  de  sorte  qu’on  pour- 
rait  dire  que  c’est  lui  qui  facilite  I’infection,  selon  son  intensite, 
une  fois  dans  le  nez,  une  autre  fois  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachee  ;  mais  des  cas  que  nous  avons  observes,  ce  n'est  point 
evident.  Le  catarrhe  est  etendu  sur  les  voies  aeriennes,  et  c’est 
un  catarrhe  scleromatique ;  on  trouve  done  des  bacilles 
typiques  dans  la  secretion.  Mais  I’infection  qui  a  deja  lieu 
n’est  que  superficielle  ;  I’infection  du  tissu  meme  depend  de 
sa  resistance  qui  peut  etre  chez  les  uns  plus  faible  dans  le 
nez,  chez  les  autres  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachee.  Nous  ne 
pouvons  pas  douter  que  le  sclerome  soit  une  maladie  infeotieuse 
puisque  ce  sont  les  bacilles  qui  en  donnent  la  cause  ;  mais  la 
predisposition  pour  cette  infection  peut  etre  plus  ou  moins 
grande  dans  les  parties  diflerentes  des  voies  aeriennes,  comme 
elle  n’est  pas  la  meme  chez  tons  en  general.  Cette  predisposi¬ 
tion  devrait  etre  pour  le  sclerome  en  general  tres  faible  ;  Stepa- 
now  a  fait  beaucoup  d’essais  de  I’inoculation  de  ce  bacille,  et 
n’a  reussi  que  trois  fois  seulement.  Du  reste  nous  avons  tou¬ 
jours  dans  notre  clinique  plusieurs  malades  atteints  du  sclerome 
(generalement  plus  de  10  personnes),  cependant  nous  n’avons  eu 
aucun  cas  d’infection  qui  ait  lieu  chez  nous,  quoique  nous 
ayons  jusqu’k  30  malades,  et  meme  au-dessus,  dans  deux 
salles  qui,  ensemble,  ne  doivent  contenir  que  20  personnes,  et 
quoique  la  plupart  de  nos  malades  aient  subi  la  tracheotomie, 
la  laryngofissure  etc.,  et  qu’il  se  trouve  parmi  eux  toujours 
plusieurs  enfants  qui  Font  subie  apres  I’intubation,  de  sorte  que 
I’infection  pourrait  tres  facile  ment  avoir  lieu,  parce  que  I’isole- 
ment  des  malades  n’est  point  possible.  Nous  n’avons  entendu 
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parler  non  plus  d’aucun  cas  d’infection  qui  se  serait  produit 
dans  les  autres  hopitaux  ou  cliniques,  ou  le  sclerome  est  assez 
frequent,  comme  cela  a  lieu  a  Vienne,  a  Prague,  a  Budapest. 
Ainsi  la  predisposition  pour  cette  infection  est  en  general  tres 
peu  accentuee,  de  sorte  que  le  sclerome  est  relativement  rare  et 
s’etend  sur  la  population  dans  des  circonstances  qui  le  facilitent 
comme  chez  les  gens  pauvres  qui  demeurent  dans  des  condi¬ 
tions  tres  miserables.  Et  meme  chez  ceux  qui  sont  deja  atteints 
de  cette  maladie,  le  catarrhe  precedant  dure  tres  longtemps 
avant  que  I’infiltration  scleromatique  commejice  sur  un  point 
quelconque. 

Et  ce  catarrhe,  qui  est  accompagne  si  souvent  de  la  desqua¬ 
mation  de  I’epithelium,  donne  assez  d’occasions  a  une  infection 
plus  profonde  du  tissu  meme.  II  faut  done  croire  que  les 
hacilles  se  trouvent  tres  souvent  sur  des  parties  de  la  muqueuse,. 
qui  sont  privees  dq  leur  epithelium,  avant  de  penetrer  enlin  dans 
le  tissu  meme  etde  commencer  a  s’y  propager.  S’il  en  est  ainsi, 
il  est  tout  a  fait  naturel,  que  nous  trouvions,  apres  une  longue 
duree  du  catarrhe  scleromatique,  la  premiere  infiltration  du 
tissu,  tantol  dans  le  nez,  tantdt  dans  le  larynx  ou  dans  la  tra- 
chee,  ou  hien  dans  la  cavite  pharyngo-nasale,  selon  toutes  les 
circonstances  accidentelles  necessaires  pour  que  cette  inocula¬ 
tion  du  hacille  ait  reellement  lieu.  Le  peu  de  predisposition 
pour  cette  infection  est  aussi  la  cause  que  nous  n’avons  que 
tres  rarement  I’occasion  d’ohserver  le  sclerome  chez  deux  per- 
sonnes  de  la  meme  famille.  Nous  I’avons  vu  seulement  trois 
fois  chez  deux  soeurs  et  deux  fois  chez  deux  freres.  Les  deux 
scours  etaient  malades  en  meme  temps  ;  I’une  avait  un  retr^cis- 
sement  scleromatique  du  larynx,  I’autre  de  la  trachee.  Chez  les 
deux  autres  scours  I’une  etait  atteinte  de  sclerome  du  nez,  de  la 
cavite  pharyngo-nasale  et  du  larynx,  I’autre  de  sclerome  du  nez 
seul ;  elles  etaient  venues  a  un  an  d’intervalle  ii  I’hopital.  Dans 
le  troisieme  cas  une  des  soeurs  etait  traitee  chez  nous  a  cause  d’un 
retrecissement  scleromatique  de  la  trachee,  et  trois  ans  plus  tard 
elle  est  revenue  avec  sa  soeur,  toutes  deux  avec  un  retrecissement 
du  larynx.  Des  deux  premiers  freres  I’un  etait  atteint  de  sclerome 
du  vestibule  du  nez,  envahissant  aussi  les  parties  avoisinantes  de 
la  peau,  etde  sclerome  au  dedans  du  nez,  dans  le  pharynx  et  dans 
la  cavite  pharyngo-nasale,  I’autre  avait  des  produits  scleroma- 
tiques  a  I’interieur  du  nez,  et  dans  le  larynx.  Le  premier  qui 
etait  plus  age,  avait  remarque  depuis  huit  ans  deja,  que  son 
nez  est  deforme  ;  tons  les  deux  sont  pourtant  venus  ensemble. 
Des  deux  autres  freres  I’un  etait  atteint  de  sclerome  du  hez,  du 
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pharynx  et  du  larynx,  et  plus  tard  aussi  de  sclerome  de  la  tra¬ 
chea  ;  I’autre  est  venu  chez  naus  cinq  annees  plus  tard  que  le 
•premier  avec  des  produits  scleromatiques  dans  le  larynx. 

Pour  decrire  les  produits  scleromatiques  dans  les  diverses 
parties  des  voies  aeriennes,  nous  commencerons  par  le  nez. 
Quant  a  la  frequence  de  I’affection  scleromalique,  le  nez  vient 
a  la  troisieme  place.  On  peut  y  disting-uer  deux  formes;  Tune, 
c’est  celle  de  Hebra  dans  laquelle  le  nez  est  deforme  et 
gonfle  par  des  infiltrations  du  tissu  sous-muqueux,  saillantes  a 
I’orifice  du  nez,  qui  s’etendent  parfois  sur  la  levre  superieure, 
ainsi  que  sur  les  parties  voisines  de  la  joue,  envahissant  le  tissu 
sous-cutane  et  meme  la  peau.  Ces  produits  ont  la  durete  carac- 
teristique  d’un  cartilage.  Laseconde  forme  est  representee  par  les 
cas,  oil  les  infiltrations  scleromatiques  ne  se  trouvent  qu’a  I’in- 
terieur  du  nez  qui  ne  presente  dans  sa  partie  exterieure  aucune 
deformation,  mais  qui  est  seulement  plus  /)u  moins  obstrue. 
Cette  forme  ne  peut  etre  constatee  qu’a  I’aide  de  la  rhinoscopie 
anterieure.  Le  sclerome  du  vestibule  nasal  est  toujours  accom- 
pagne  d’infiltrations  scleromatiques  a  I’interieur  du  nez,  parce 
que  ce  sont  ces  dernieres  qui  se  developpent  d’abord  et  qui 
s’etendent  souvent  avec  le  temps  dans  le  vestibule  et  meme 
dans  les  parties  voisines  du  nez.  Mais  cela  ne  se  produit 
pas  toujours;  parmi  nos  cent  cinquante-cinq  cas  dans  lesquels 
le  nez  etait  attaint  de  sclerome,  I’affection  du  vestibule  nasal  ne 
se  presentait  que  chez  quarante-neuf  malades.  Dans  seize  de  ces 
cas  le  sclerome  etait  bien  prononce  dans  le  vestibule  qu’on  sen- 
tait  dur  au  fond  sans  que  le  nez  fut  gonfle  et  quelquefois  il  6tait 
meme  un  peu  resserre  a  cause  de  la  retraction  du  tissu  infiltre. 
Chez  vingt  malades  les  produits  scleromatiques  formaient  comma 
des  tumeurs  dans  le  vestibule,  de  sorte  que  le  nez  etait  bien 
gonfle.  Ce  gonflement  se  rencontrait  aussi  dans  quatre  cas  oil 
I'infiltration  du  vestibule  n’avait  pas  forme  des  bosses,  seule¬ 
ment  6taitplus  diffuse.  Dans  ces  vingt-quatre  cas,  on  sentait  au 
fond  du  nez  la  durete  caracteristique.  Six  fois,  I’infiltration  du 
vestibule  et  le  gonflement  du  nez  ne  se  presentaient  que  d’un 
cote  seulement.  Dans  trois  cas  nous  avons  trouve  aussi  la  partie 
osseuse  du  nez  bien  elargie,  tandis  que  la  partie  cartilagineuse 
formait  des  bosses  qui  se  Irouvaient  aussi  dans  la  levre  superieure 
et  deux  fois  dans  la  joue. 

La  localisation  du  sclerome  dans  le  nez  seul,  sans  que  la 
cavite  pharyngo-nasale  soit  atteinte,  est  tres  rare;  nous  n  en 
avons  vu  que  quatre  cas  seulement,  et  chez  tons  les  quatre  le 
nez  6tait  atteint  aussi  bien  a  I’interieur  qu’a  la  partie  externe. 
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Les  infiltrations  scleromatiques  n’ont  aucune  tendance  a  subir 
une  destruction,  de  sorte  que  les  ulcerations  sont  tres  rares  et 
ne  se  trouvent  en  general  que  sur  des  parties  qui  sont  plus 
exposees  aux  lesions  accidentelles.  Gela  peut  avoir  lieu  dans  le 
vestibule  et  a  I’ext^rieur  du  nez,  ainsi  que  dans  la  gorge,  mais 
cela  arrive  surtout  la  ou  la  muqueuse  se  reunit  a  la  peau ;  on 
peut  y  trouver  meme,  parfois  sous  une  croute  qui  s’etait  for- 
mee  au-dessus  d’une  erosion,  des  ulcerations  relativement  pro- 
fondes. 

Les  infiltrations  qui  commencent  dans  le  tissu  sous-muqueux 
du  nez,  s’etendent  dans  le  vestibule  et  penetrent  jusqu’au  peri- 
chondre  des  cartilages  des  ailes  nasales,  et  puis  entre  celles-ci 
dans  le  tissu  sous-cutane  et  meme  jusqu’a  la  peau  du  nez  et  de 
ses  parties  voisines.  L’inBltration  du  tissu  sous-cutane  forme  des 
bosses  et  des  tumeurs  sur  lesquelles  la  peau  peut  rester  tout  a 
fait  intacte;  mais  parfois  elle  est  aussi  atteinte  par  I’infiltration 
scleromatique  et  presente  de  petits  ncnuds  ou  des  granules  plus 
ou  moins  rouges.  Sous  la  peau,  les  produits  scleromatiques 
forment  parfois  des  rameaux  qui  s’etendent  plus  loin  et  causent 
une  deformation  frappante  du  visage.  Dans  un  de  nos  cas  un 
rameau  de  ce  genre  s’etendait  jusque  dans  I’orbite  et  poussait 
I’oeil  gauche  en  avant  et  en  dehors ;  I’infiltration  remplissait  la 
fosse  entre  le  nez  et  I’oeil  et  formait  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noisette  dans  I’orbite  meme.  Le  nez  etait  gonfle  et  elargi 
meme  dans  sa  partie  osseuse  et  presentait  des  gibbosites  qui 
s’etendaient  sur  la  levre  superieure  et  la  joue.  Dans  le  vestibule, 
la  cloison  cartilagineuse  manquait  en  bonne  partie  apres  1  exci¬ 
sion  qui  avait  eu  lieu  quelquss  ann^es  auparavant;  a  cause  de 
cela  la  partie  cartilagineuse  du  nez  etait  aplatie.  Dans  un  autre 
cas,  nous  avons  fait  chez  une  fille  de  quinze  ans  une  operation  a 
cause  du  rhinosclerome.  Deux  ans  plus  tard  elle  revint  avec  une 
recidive  et  une  adection  du  larynx;  nous  avons  fait  la  laryngo- 
lissure  et  I’excision  du  tissu  obstruant  le  larynx.  Maintenanl  elle 
revieiit  apres  une  annee,  dans  un  etat  oil  le  larynx  est  coinple- 
tement  obstrue  (au-dessus  de  la  canule  que  nous  avions  laissee 
a  la  malade),  et  nous  trouvons  des  infiltrations  scleromatiques 
dans  le  nez  et  au  palais  dur,  accompagnees  d’empyeme  du 
sinus  maxillaire  ainsi  que  du  sac  lacrymal  du  cote  gauche. 

Dans  les  cent  six  cas,  dans  lesquels  le  vestibule  du  nez  etait 
fibre,  les  produits  scleromatiques  a  I’interieur  du  nez  presen- 
taient  des  formes  tres  differentes.  II  y  avait  de  petits  granules 
au  fond  des  fosses  nasales,  sur  la  cloison  ou  sur  les  cornets  infe- 
rieurs  aussi  bien  que  des  granulations  abondantes  qui  remplis- 
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saierit  les  cavites  nasales,  ou  bien  des  infiltrations  scleromatiques 
sous-muqueuses  retrecissant  le  nez.  Ges  infiltrations  s’etendent 
du  fond  des  fosses  nasales  dans  le  conduit  inferieur,  ainsi  que 
sur  le  cornet  inferieur  et  sur  la  cloison  du  nez,  mais  le  cornet 
moyen  ainsi  que  le  cornet  et  le  conduit  superieur  restent  tou- 
jours  fibres  de  I’affection  scleromatique.  Meme  si  celle-ci  s’etend 
dans  la  cavite  pharyngo-nasale,  c’est  au  fond  des  fosses  nasales 
ou  bien  dans  les  conduits  nasaux  inferieurs  que  I’infiltration 
fait  ses  progres  en  arriere. 

Du  reste,  nous  rencontrons  des  produits  scleromatiques  dans 
les  fosses  nasales  a  I’ordinaire  dans  leurs  parties  anterieures,  de 
sorte  qu’apres  avoir  libere  ces  dernieres  de  I’obstacle  obstruant, 
nous  trouvons  en  general  les  fosses  nasales  bien  permeables. 
G’est  plutot  que  les  produits  scleromatiques  qui  se  sont  formes 
dans  la  cavite  pharjngo-nasale,  s’etendent  avec  le  temps  en 
avant  vers  les  fosses  nasales  et  les  retrecissent  parderriere. 

La  cavite  pharyngo-nasale  etait  atteinte  cent  soixante-douze 
fois ;  parmi  ces  cas,  il  n’y  en  avait  que  quatre,  dans  lesquels 
elle  etait  atteinte  seule,  sans  qu’on  puisse  trouver  un  autre  lieu 
d’affection  dans  les  voies  aeriennes.  A  peu  pres  la  moitie  de  nos 
cent  soixante-douze  cas  avait  presente  des  affections  plus  limi- 
tees,  circonscrites  ;  dans  I’autre  moitie  elles  etaient  plus  diffuses. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’anciennes  affections 
qui  se  dislinguaient  par  la  transformation  fibreuse  bien  pronon- 
cee,  comme  cela  a  lieu  dans  les  plis  sous  la  forme  d’une  fau- 
cille,  ou  dans  les  membranes  faisant  I’impression  des  cicatrices, 
ainsi  que  dans  les  bosses  ou  dans  les  petits  nodules  complete- 
ment  pales  et  durs.  Bien  moius  souvent  nous  avons  vu  des 
infiltrations  recentes  sous  forme  de  bosses  ou  de  granulations 
rouges. 

Et  c’est  tout  a  fait  naturel  :  I’affectfon  de  la  cavite  pharyngo- 
nasal  ne  gene  pas  le  malade  tant  qu’elle  n’arrive  pas  a  ce  degre, 
oil  la  respiration  par  le  nez  devient  difficile,  c’est-a-dire  jusqu'a 
ce  que  cette  cavite  se  soit  retrecie,  et  ce  retrecissement  ne  se 
developpe  que  tres  lentement,  quand  la  maladie  a  dure  deja 
plusieurs  annees ;  c’est  done  la  transformation  fibreuse  et  la 
retraction  du  tissu  fibreux  qui  en  est  la  cause. 

Les  images  rhinoscopiques  qu’on  trouve  dans  ces  cas  sont 
bien  differentes.  Nous  ne  voulons  pas  decrire  les  nodules  et  les 
granulations  scleromatiques  qu’on  trouve  sur  la  surface  supe- 
rieure  du  voile  du  palais  ou  sur  la  paroi  posterieure  de  la  cavite 
pharyngo-nasale  ;  mais  nous  voulons  presenter  ici  des  affections 
qui  causent  le  retrecissement  et  rendent  la  respiration  nasale 
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plus  ou  moins  difficile.  Nous  trouvons  des  infiltrations  sur  le 
voile  du  palais  qui  s’etendent  dans  les  parois  laterales,  et  qui, 
apres  avoir  subi  la  transformation  fibreuse,  se  resserrent  et  sou- 
levent  le  voile  du  palais,  de  sorte  qu’il  se  presente  sur  son  bord 
parfois  comme  un  arc  gfothique.  La  luette  se  retracte  avec  le 
temps  et  disparait  enfin  au  milieu  du  bord  du  voile  du  palais. 
Une  autre  fois,  nous  la  trouvons  resserree  et  rejetee  en  arriere, 
de  sorte  qu’on  ne  la  voit  qu’a  I’aide  du  miroir  rhinoscopique 
au-dessus  du  voile  du  palais,  parfois  la  partie  inferieure  du 
voile  du  palais  meme  est  courbee  et  flechie  en  haut.  On  trouve 
aussi  que  les  arcs  posterieurs  du  palais  sont  eloignes  des  arcs 
anterieurs  de  sorte  qu’un  sillon  se  produit  entre  les  uns  et  les 
autres.  Les  produits  scleroma tiques  qui  s’etendent  de  la  surface 
superieure  du  voile  du  palais  sur  les  parois  laterales  de  la  cavite 
pharyngo-nasale  forment,  apres  la  transformation  fibreuse, 
comme  des  coulisses  couvrant  les  fosses  nasales  en  bas  et  sur  les 
cotes,  derobant  a  notre  vue  les  cornets  et  les  trompes  d’Eus- 
tache;  de  sorte  qu’on  ne  voit  que  la  partie  superieure  de  la  cloi- 
son  du  nez.  Enfin  ils  peuvent  atteindre  la  paroi  posterieure  et  se 
reunir  au  milieu  de  sorte  qu’ils  entourent  un  orifice  rond  qui  se 
trouve  pres  de  cette  derniere,  et  a  I’ordinaire  plus  rapproche 
d’un  cote  que  de  I’autre.  Get  orifice  devient  avec  le  temps  tou- 
jours  plus  etroit,  et  peut  enfin  disparaitre  completement,  de 
sorte  que  la  cavite  pharyngo-nasale  est  completement  partagee 
dans  une  partie  anterieure  et  une  posterieure,  entre  lesquelles  il 
n’y  a  plus  aucune  communication. 

Dans  la  plupart  de  nos  cas  I’infiltration  etait  diffuse  et  la  trans¬ 
formation  fibreuse  prononcee,  de  sorte  qu’on  voyait  des  plis  et 
des  membranes  retrecissantes.  Nous  n’avons  vu  de.  grosses 
tumeurs  et  des  bosses  remplissant  la  cavite  pharjmgo-nasale  que 
dans  huit  cas  ;  nous  avons  trouve  des  bosses  plus  petites  et  des 
nodules  dans  vingt-cinq  cas.  Chez  quatorze  malades,  la  rhinosco- 
pie  posterieure  etait  au  commencement  impossible,  parce  que  le 
voile  du  palais  etait  attache  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx ; 
apres  Ten  avoir  detache  on  pouvait  constater  que  la  cavite  pha¬ 
ryngo-nasale  etait  aussi  atteinte  de  sclerome. 

Parmi  les  soixante-sept  cas  de  sclerome  du  pharynx,  qui 
etaient  traites  chez  nous,  les  arcs  du  palais  etaient  attaints  cin- 
quante-quatre  fois,  mais  seize  fois,  I’affection  ne  se  presentait  que 
d’un  cote  seulement.  Dans  la  plupart  c’etaient  les  arcs,  poste¬ 
rieurs  qui  etaient  atteints,  tandis  que  les  arcs  anterieurs 
n’etaient  atteints  que  six  fois.  La  paroi  posterieure  et  les  parois 
laterales  etaient envahies  chez  vingt-trois  malades,  parmi  lesquels 
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dans  dix  cas,  il  n’y  avail  aucune  affection  aux  arcs  du  palais. 
Dans  Irente-deux  cas  le  voile  du  palais  etait  attache  k  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  mais,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il 
n’etait  pas  attache  completement,  de  sorte  qu’il  y  avail  encore 
une  communication  entre  le  pharynx  et  la  cavite  pharyngo- 
nasale  qui  etait  pourtant  tres  etroite  et  parfois  accessible  seule- 
ment  pour  une  sonde.  Dans  quelques  cas  I’adherence  etait  meme 
complete,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  plus  trouver  le  point  oil 
la  communication  avail  existe  auparavant.  Parmi  nos  deux  cent 
soixante-treize  cas  I’adherence  du  voile  du  palais  se  presente  dans 
Irente-deux  cas,  ce  qui  fait  12  "/„.  Gomme  nous  I’avons  dit  ci- 
dessus,  dans  quatorze  de  ces  cas  la  cavite  pharyngo-nasale  etait 
aussi  atteinte  de  sclerome.  Une  fois,  c  etait  la  luette  seule  qui 
etait  fix6e  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  landis  que  le  bord 
du  voile  du  palais  restait  libre. 

Une  infiltration  scleromalique  entre  les  arcs  du  palais,  dans 
les  tonsilles,  est  rare;  nous  n’en  trouvons  qu’un  cas  seulement; 
I’infiltration  n'avait  lieu  que  d’un  cote.  Dans  un  cas,  I’infiltra- 
tion  s’etendait  le  long  des  arcs  anterieurs  du  palais  sur  la 
langue  et  formait  un  retrecissement  a  I’entree  du  pharynx,  pre- 
sentant  un  orifice  suffisant  pour  laisser  passer  le  petit  doigt.  Ue 
voile  du  palais  etait  attache  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
sur  le  palais  dur  il  y  avail  des  bosses  scleromatiques  couvertes 
d’un  epithelium  blanc,  epaissi  et  le  malade  ne  pouvait  pas  bien 
ouvrir  la  bouche,  k  cause  de  I’infiltration  scleromalique  dans  les 
angles  de  la  machoire. 

Nous  n’avons  remarque  d’infiltrationscirconscrites  sous  forme 
de  nosuds  ou  de  nodules  dans  le  pharynx  que  chez  dix-sept 
malades.  Dans  la  plupart  des  cas  du  pharyngosclerome I’infiltra¬ 
tion  6tait  plus  diffuse,  et  presentait  une  retraction  du  tissu, 
causee  par  la  transformation  fibreuse.  G’est  dans  ces  cas  que 
nous  trouvons  la  luette  flechie  vers  I’un  ou  I’autre  c6te,  ou 
I’arc  anterieur  sautant  de  la  paroi  laterale  comme  une  faucille 
cicatricielle,  ou  bien  les  deux  arcs  formant  comme  des  coulisses, 
et  soulevant  la  langue  sur  ses  cotds,  de  sorte  qu’elle  devient  con¬ 
cave  au  milieu.  L’infiltration  des  arcs  posterieurs  s’etend  sur  la 
paroi  post6rieure  du  pharynx  ;  a  cause  de  la  transformation 
fibreuse  les  arcs  sont  tires  vers  le  milieu,  de  sorte  qu’ils  se 
rapprochent  toujours  davantage.  En  meme  temps  ils  deviennent 
loujours  plus  courts  et  tirent  le  voile  du  palais  en  arriere  et  en 
has.  .4pres  quelque  temps  on  voit  ce  dernier  tout  pres  de  la 
paroi  posterieure  et  les  arcs  entourant  un  orifice  etroit,  sont 
bien  raccourciset  peu  marques.  A  la  fin  on  ne  distingue  plus  les 
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arcs  et  la  communication  avec  la  cavite  pharyngo-nasale  dispa- 
rail  completement,  tandis  que  le  voile  du  palais  esl  tout  a  fait 
attache  a  la  paroi  posterieure.  C^tte  soudure  n’est  pas  toujours 
symetrique,  la  retraction  peut  etre  plus  forte  d’un  c6te  que  de 
I'autre,  de  sorte  qne  le  voile  du  palais  est  parfois  tire  plus  ou 
moins  de  I’un  ou  de  I’autre  c6te. 

Sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  on  trouve  relativement 
souvent  des  tractus  ayant  I’apparence  de  cicatrices  longues,  grou- 
pees  en  forme  de  balais,  qui  se  distribuent  comme  des  rayons, 
apres  etre  sortis  d’un  point  central  marque  par  un  nodule.  Sur 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  on  trouve  parfois  aussi  des 
ncEudsplus  grands  qui  sont  le  point  de  sortie  de  ces  traits.  On 
trouve  plus  souvent  des  noeuds  semblables  sur  la  paroi  posterieure 
de  la  cavite  pharyngo-nasale.  Entre  ces  ncjcuds  et  ces  traits  on 
trouve  la  muqueuse  noripale,  et  c’est  ce  qui  distingue  cetle 
affection  de  la  syphilis,  qu’on  pourrait  supposer  en  voyant  ces 
rayons  qui  semblent  etre  des  cicatrices.  En  outre  ces  produits  ne 
s’etendent  pas  si  profondement  dans  le  tissu  comme  les  cica¬ 
trices  apres  les  ulcerations  syphilitiques  et  on  peut  les  faire 
glisser  sur  leur  base. 

Le  voile  du  palais  meme  etait  25  fois  atteint  dans  nos  cas,  le 
palais  dur  six  fois.  Pour  la  plupart  c’etaient  des  infiltrations 
plus  diffuses,  dans  quelques  cas  seulement  circonscrites, 
et  cela  atait  lieu  surtout  sur  le  palais  dur,  sur  lequel  les  pro¬ 
duits  scleromatiques  etaient  parfois  couverts  de  I’epitheliuin  ■ 
epaissi,  blanc.  Dans  trois  cas  I’infiltration  s’etendait  sous  la 
levre  superieure,  du  nez  aux  gencives,  dans  uncas  sur  la  langue 
et  le  fond  de  la  bouche.  La  langue  etait  plus  epaisse  et  dure, 
et  presentait  quelques  sillons  sur  sa  surface  superieure,  ainsi 
que  sur  les  cotes.  Les  mouvements  de  la  langue  dtaient  tres 
limites  :  en  avant  et  en  haul  ils  n’etaient  plus  possibles,  parce 
que  la  langue  etait  attachee  au  fond  de  la  bouche  par  des  plis 
fibreux  qui  la  maintenaient.  Le  fond  de  la  bouche  etait  tres  dur 
et  meme  les  plis  de  la  levre  superieure  et  inferieure  presentaient 
une  induration  fibreuse.  Outre  ce  cas  nous  avons  vu  quelque- 
fois  des  laches  blanches  sur  la  langue  qui  etaient  produites  par 
I’epithelium  epaissi.  (A  suivre.) 


■  X 

LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  STENOSES  LARYNGO-TRAGHfiALES 
{Suite  et  fin.) 

Par 

SARGNON  et  BARLATIER 

(de  Lyon).  (de  Romans), 

Conclusions. 

En  restant  dans  des  considerations  generates,  nous  pouvons 
resumer  ainsi  le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo- 
tracheales  : 

I.  — Stenoses  e.xtrlnseques  . 

Le  traitement  de  I’afTection  causale  prime  toute  intervention 
sur  ie  conduit  laryngo-tracheal.  Le  tubage  est  contre-indique. 

La  tracheotomie  n’est  qu’un  pis  aller  en  raison  des  conse¬ 
quences  graves  de  I’intervention  (pres  de  100  “/o  de  mortalite 
immediate  dans  les  neoplasmes  malins). 

II  n’est  pas  question  bien  entendu  de  I’intubation  ou  de  la 
tracheotomie  preventives. 

II .  —  Stenoses  intbinseques. 

A.  Stenoses  aigues.  —  Lorsque  I’emploi  de  la  morphine  ne  . 
suflit  pas  il  faut  faire  soil  I’intubation  soit  la  tracheotomie. 
Pour  resumer  de  fa^on  schematique  les  indications  respectives 
de  ces  deux  interventions,  nous  dirons  :  le  tubage  est  indique 
dans  les  stenoses  facilement  curables  et  dilatables  du  larynx  et  de 
la  partie  superieure  de  la  trachee  ;  la  tracheotomie  convient  au 
contraireaux  stenoses  peu  ou  pas  curables  ou  trop  has  situees. 
Nous  devons  ajouter  que  la  tracheotomie  est  a  preferer  quand 
I’operateur  n’a  pas  une  grande  habitude  du  tubage  et  quand  une 
surveillance  inedicale  continue  n’est  pas  possible.  Par  contre, 
les  stenoses  aigues  des  tout  jeunes  enfants  sontplutOt  justifiables 
du  tubage  que  de  la  tracheotomie,  cette  derniere  exposant  dans 
le  tres  jeune  age  a  une  mortalite  elevee  par  broncho-pneumonie. 

B.  Stenoses  chroniques  :  a)  stenoses  cicatricielles,  chondrales 
ou  muqueuses .  —  C’est  aux  precedes  de  dilatation  qu’il  faut 
recourir. 

De  toutes  les  methodes  de  dilatation  interne  qui  constituent 
le  traitement  curatif  des  stenoses  larges  non  cicatricielles  et  des  , 
stenoses  fonctionnelles,  nous  retenons  surtout  dans  les  cas  les 
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plus  simples  Yemploi  des  canules  fenetrees  (methode  a  surveil- 
ler)  et  des  canules  decroissantes  et  dans  les  cas  plus  rebelles 
Vinlubation  avec  maintien  de  la  canule  ou  surveillance  medi- 
cale  constante  si  on  I’enleve.  A  I’intubation  nous  preferons 
cependant  la  dilatation  caoutchoutee  plus  douce  et  qui  permet 
la  conservation  de  la  canule. 

Les  methodes  de  traitement  mixte  ont  des  indications  plus 
restreintes.  Peut-etre  avec  I’emploi  de  plus  en  plus  frequent  des 
methodes  directes  constitueront-elles  un  precede  d’avenir. 

Nous  reservons  les  interventions  sanglantes  externes  aux  cas 
graves,  surtout  aux  stenoses  cicatricielles  non  dilatables,  aux  sou- 
dures  et  aux  autres  stenoses  ayant  resiste  a  la  dilatation  interne. 
.4vec  Moure  et  Schmiegelow  nous  conseillons  la  tracheotomie 
hasse  pour  pallier  aux  inconvenients  d’une  tracheotomie  trOp 
haute,  mais  seulement  apres  echec  de  la  dilatation  caoutchoutee. 

Malgre  d’assez  nombreux  succes  la  laryngofissure  ne  nous 
paralt  pas  donner  toujours  toute  securite  a  cause  des  recidives 
i'requentes  dans  les  cas  graves. 

La  tracheo-laryngectomie  est  naturellement  a  rejeter,  sauf 
certaines  extirpations  partielles  avec  suture  et  plastique. 

Dans  tous  les  cas  graves  et  particulierement  dans  les  stenoses 
cicatricielles  serrees  et  les  soudures  etendues,  triste  apanage  des 
tubards-canulards  graves,  nous  conseillons  et  pratiquons  d’em- 
blee  la  laryngostomie  avec  dilatation  caoutchoutee.  Les  succes 
qu’elle  nous  a  donnas  dans  des  cas  desesperes  nous  permettent 
d’affirmer  qu’elle  constitue  actuellement  la  methode  de  choix. 
Entre  les  mains  d’operateurs  patients,  avec  un  choix- judicieux 
de  I’opportunite  operatoire  (malade  tres  a  froid),  avec  des  soins 
operatoires  et  surtout  post-operatoires,  minutieux  le  succes  est 
assure.  L’extension  rapide  prise  par  ce  nouveau  precede  opera¬ 
toire  le  demontre  amplement.  D’autres  methodes  sent  certes 
plus  rapides  et  plus  brillantes,  mais  olfrent-elles  la  meme  secu¬ 
rite  et  donnent-elles  les  memes  resultats? 

b)  Stenoses  neoplasiques  benignes.  —  S’agit-il  de  stenoseneo- 
plasique  benigne  ou  de  corps  etranger  des  voies  respiratoires, 
nous  devons  preferer  si  possible  I’intervention  directe  ou  indi- 
recte  par  les  voies  naturelles.  En  cas  d’insucces  ou  d’asphyxie 
grave  le  traitement  chirurgical  reprend  ses  droits  (tracheotomie, 
laryngofissure  et  parfois  laryngectomie  partielle).- Dans  les  cas 
de  papillomes  recidivants  la  laryngostomie  avec  dilatation  a  la 
gaze  est  susceptible  de  rendre  de  grands  services. 

■  c)  Neoplasmes  nialins.  —  Les  interventions  par  voie  interne 
sont  un  traitement  d’exception.  II  faut  faire  des  ablations 


446 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


larges  depassant  tres  sensiblement  les  limites  de  la  tumeur.  La 
laryngofissure  est  indiquee  dans  les  neoplasmes  au  debut,  la 
laryngectomie  a  une  epoque  plus  eloignee  de  leur  evolution. 
Enfin,  dans  les  ires  nombreux  cas  ou  le  malade  vienttrop  tard 
pour  pouvoir  beneficier  d’une  intervention  radicale  la  tracheo- 
toniie  coiistitue  en  cas  de  troubles  respiratoires  graves  laseule- 
ressource  chirurgicale,  bien  entendu  palliative. 
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XI 

'  RAPPORT 

SUR  GENT  OPERATIONS  RADIGALES  DE  MASTOIDES* 

Par  CULLEN  F.  WELTY  (de  San  Francisco), 

Chirurgien  en  chef  d’otologie,  policlinique  de  San  Francisco, 
Chirurgien  otologique  4  I’hopital  du  Comti, 

Chirurgien  rhinologique  et  laryngologique  4  I'hopital  allemand  de 
San  Francisco, 

Ayant  opere  cent  cas  de  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne  par  I’operatibn  radicale,  il  est  tout  a  fait  nature!  d’avoir 
quelque  opinion  definie.  Premierement,  quant  a  Topportunite  de 
I’operation  dans  certains  cas  choisis;  secondement,  quant  a  ce 
qui  peut  etre  accompli  par  ce  proces  radical;  troisiemement,  le 
dang-er  de  I’operation,  en  compromettant  la  vie  du  malade. 

La  premiere  question  sera  discutee  par  d’autres  parmi  vous. 
Cependant,  je  vous  dirai  que  j’ai  perdu  deux  cas  apres  operation, 
dont  je  parlerai  plus  tard,  et  que  douze  cas  sont  morts  de  com¬ 
plications  cerebrates,  qui  ontete  produitespar  uneotite  moyenne 
suppurative  chronique. 

Ge  fait  seul  nous  autorise  presque  a  dire  que  cheque  cas 
d’otite  moyenne  suppurative  chronique  qui  a  dure  pendant  un 
an  devrait  etre  opere. 

Dans  une  analyse  de  cas  operes,  publiee  dans  le  Journal  de 
Medecine  de  I’Etat  de  Galifornie,  octobre  1905,  j’ai  conclu  que 
17  des  cas  d’otite  moyenne  suppurative  chronique  meurent  de 
complication  cerebrate  s’ils  ne  sont  pas  operes,  et  j’ai  ajoute  que 
je  pensais  qu’apres  un  examen  plus  minutieux,  le  nombre  etait 
vraiment  plus  grand. 

W.  Sohier  Bryant  [Laryngoscope,  mars  1908)  fait  un  sem- 
blable  rapport,  estimantla  mortalite  a  26  "/o. 

Je  peux  dire  avec  beaucoup  d’enthousiasme  que  I’operation 
radicale  de  la  mastoi'de  a  fait  plus  pour  I’humanite  souffrante,  avec 
moins  de  danger  pour  la  vie  du  malade,  qu’aucune  autre  opera¬ 
tion  dans  toute  la  cbirurgie. 

Mon  role  dans  cet  expose  est  de  signaler  et  d'analyser  mes  cas 
operes  :  69  hommes,  31  femmes,  le  plus  jeune,  3  ans,  pour  cho- 
lesteatome ;  le  plus  vieux,  75  ans,  J.  G.  S.,  complique  d’un  sinus 

1 .  Lu  devant  la  Societi  medicale  de  I’fitat  de  Galifornie  (division  d’ophtal- 
mo-oto-rhino-laryngologie),  avril  1909. 
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thrombose.  Publie  en  detail,  Journal  de  Medecine  de  I’Etat  de 
Californie,  fevrier  1908. 


9  cas  .  3  a  10  ans  d’age. 

25  —  .  10  20  — 

28  —  .  20  30  — 

18  —  .  30  40  — 

10  —  .  40  50  — 

7  —  .  50  60  — 

2  —  .  60  70  — 

1  -  .  -  75  - 


D’apres  ce  tableau,  vous  remarquerez  que  le  plus  grand 
nombre  des  cas  operes  etaient  entre  Page  de  20  et  30  ans ;  en 
deuxieme  ligne  ceux  de  10  a  20  ans.  La  raison  est  tout  a  fait 
claire  quand  on  considere  la  cause  de  I’otite  moyenne  purulente 
aigue  et  les  causes  adjuvantes  dans  la  jeunesse: 

II  y  a  une  autre  grande  raison  sur  laquelle  on  n’a  pas  assez 
insiste,  c’est  d’avoir  permis  a  une  otite  moyenne  purulente  aigue 
de  devenir  chronique.  On  ne  devrait  pas  permettre  a  I’etat  aigu 
de  durer  plus  de  six  ou  huit  semaines  sans  I’intervention  chirur- 
gicale  et  encore,  I’ouie  pent  avoir  ete  irreparablement  atteinte. 

II  y  avait  dix-huit  cas  de  complication  cerebrale  : 

Abces  extra-dural .  12 

Meningite  purulente .  I 

Meningite  sereuse .  2 

Sinus  thrombose  infectieux .  1 

Fistule  du  canal  horizontal  demi-circulaire.  1 
Delogement  des  etriers  par  carie .  1 

Abces  extra-dural  est  classe  avec  abces  peri-sinusien. 

Abces  extra-dural  le  plus  frequent  de  tons,  et  pour  cette  rai¬ 
son  le  plus  dangereux,  car  il  est  generalement  la  cause  de  com¬ 
plications  cerebrales  plus  serieuses. 

Un  cas  de  meningite  purulente  qui  a  ete  opere  pendant  la 
periode  aigue  de  la  crise  a  rapidement  empire  et  le  malade 
est  mort  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Publie  en  detail,  L.  B. 
Journal  de  Medecine  de  I’Etat  de  Californie,  juillet  1908. 

Uncas  de  meningite  sereuse  qui  a  et6  opere,  malade  coma- 
teux  pendant  24  heures  avant  I’operation.  Publie  en  detail,  E.  H. 
Journal  de  Medecine  de  I’fitat  de  Galilornie,  fevrier  1908. 

Un  cas  de  meningite  sereuse  avec  destruction  osseuse  du  mur 
vestibulaire  n’a  pas  ete  proprement  diagnostique  a  I’operation 


PATIlOU 


I'KUTIQUE 


455 


comme  etant  cette  lesion  particuliere.  La  fistule  fut  decouverle 
niais  ne  fut  pas  correctement  interpretee.  Quelque  temps  apres, 
le  malade  a  eu  une  meningite  sereuse  provenant  d’une  infection 
par  cette  voie.  II  n’a  pas  voulu  permettre  d’autre  precede  ope- 
ratoire  et  guerit.  (Public  en  detail,  cas  I,  Journal  de  Medecine  de 
rfitat  de  Californie,  8  fevrier  1908). 

Un  cas  d'inflammation  labyrinthique  aigue,  fistule  du  canal 
horizontal  demi-circulaire,  lesion  exacte  diagnostiquee  anterieu- 
rement  a  I’operation.  Nystagmus  continu  pendant  48  heures 
avant  I’operation,  qui  a  ete  tres  aggrave  pendant  24  heures  apres 
I’operation.  Le  vertige  qui  existait  avant  I’operation  a  graduel- 
lement  disparu  au  bout  de  cinq  semaines  et  a  completement 
gueri  en  cinq  semaines. 

Pour  conclure,  les  complications  cei-ebrales  dans  ma  serie  de 
cas,  je  dirai  que  j’ai  eu  une  mortalite  de  2°/o.  Un  malade  fut 
comateux  pendant  24  heures  avant  I’operation,  et  I’autre  etait 
dans  un  etat  desespere  quand  il  a  ete  opere. 

Geci  demontre  sans  un  doute  combiences  cas  d’otite  moyenne 
purulente  peuvent  devenir  serieux.  Ils  sont  plutot  la  preuve  de 
negligence  des  cas  que  du  danger  de  I’operation  radicale  de  la 
mastoi'de. 

Quelques-uns  des  auristes  pendant  ces  quelques  dernieres 
annees  ont  affirme  que  les  complications  cerebrates,  surtout  la 
meningite,  etaient  causees  par  les  precedes  operatoires.  J’ai  tou- 
jours  soutenu  que  cette  declaration  n’etait  pas  en  accord  avec 
les  vues  eclairees  de  la  chirurgie  moderne,  et  que  les  lesions  qui 
se  developpent  apres  operation  dependent  en  premier  lieu  des 
changements  pathologiques  qui  n’ont  pas  ete  remarques  avant 
ou  au  moment  de  I’operation,  surtout  les  lesions  des  canaux 
demi-circulaires.  Secondement,  la  technique  fautive.  Troisieme- 
ment,  et  tres  rarement  par  infection,  comme  celle  qui  peut  sur- 
gir  au  cours  de  n’importe  quelle  operation  capitate,  seulement, 
moins  dans  I’oreille  que  dans  aucune  partie  du  corps,  pour 
des  raisons  claires.  Gependant,  quand  le  cas  se  presente,  e’est 
beaucoup  plus  serieux. 

Toute  cette  cause  d’infection  consecutive  a  I’operation  a  ete 
completement  illustre  par  Jansen,  Neuman,  Barronyet  d’autres, 
demontrant  que  la  meningite  nait  surtout  de  lesions  ignorees 
des  canaux  demi-circulaires,  surtout  de  Thorizontal. 

Quelques  otologistes  disent  que  les  cas  ne  doivent  pas  etre 
operes  avant  que  les  manifestations  cerebrates  aient  paru,  et  de 
cette  maniere  couper  court  a  I’infection  cerebrate. 

Geci  est  erreur,  mauvais  jugement,  et  n’est  pas  en  accord  avec 
les  principes  de  chirurgie  d’aujourd’hui. 
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Le  moment,  d’operer  est  avant  que  les  conditions  cerebrales 
se  manifestent,  comme  le  demontrent  les  deux  cas  qui  sont 
morts. 

Si  une  operation  est  faite  pendant  I’intervalle,  presque  chaque 
cas  se  termine  avec  succes,  comme  le  demontrent  mes  observa¬ 
tions  sig-nalees. 

D'autre  part,  quelques-uns  de  ces  cas  avaient  des  manifesta¬ 
tions  cerebrales  qui  ont  disparu  peu  apres  I’operation, 

II  y  avait  sept  cas  de  paralysie  faciale  avant  operation.  Tous 
ont  ete  gueris  de  leur  paralysie  faciale,  sauf  un  qui  est  mort  de 
meningite  sereuse. 

II  n’y  a  pas  eu  de  cas  de  paralysie  faciale  apres  operation. 

Dans  un  cas,  le  nerf  facial  a  ete  expose  par  le  ciseau,  en 
aucune  maniere  attaint. 

Dans  cinq  cas,  le  nerf  facial  a  ete  expose  par  la  carie.  Dans 
un  des  cas,  la  maladie  existait  depuis  si  longtemps  que  I’opera- 
tion  radicale  avait  ete  faite  en  pratique  par  uii  grand  cholestea- 
tome. 

Apres  sa  guerison,  le  nerf  facial  pouvait  etre  aperQU  sur  la 
paroi  interieure  et  beaucoup  plus  bas  avant  qu’il  ne  disparut 
dans  son  canal  osseux.  Cette  malade  souffrait  beaucoup  d’une 
nevralgie  faciale  depuis  quelque  temps,  et  comme  elle  demeurait 
a  quelque  distance  de  San  Francisco,  il  me  fallut  quelque  temps 
pour  decouvrir  la  cause  directe  du  mal.  La  seule  maniere  de  sou- 
lager  sa  douleuritait  de  mettre  dans  son  oreille  de  la  gaze  imbi- 
bee  d’eau  boriquee. 

J’ai  attribue  le  mal  a  une  pression  de  cicatrice  qui  empietait 
sur  le  nerf. 

Le  second  cas  ou  le  nerf  facial  etait  expose  etait  aussi  un  cho- 
lesteatome,  et  il  en  sera  parle  de  nouveau  en  detail. 

Les  troisieme  et  quatrieme  cas  etaient  aussi  des  cholest^atomes, 
et  en  aucun  particulier  interessants. 

Le  cinquieme  cas  etait  un  que  j’avais  gueri  d’une  otite  moyenne 
suppurative  chronique  il  y  a  plus  de  deux  ans.  Il  fut  bien  por- 
tant  pendant  a  peu  pres  un  an  et  demi.  Alors  I’oreille  commenpa 
a  suppurer  etne  fut  soignee  qu’au  bout  d’unmois.  A  ce  moment 
j’ai  opere  et  trouve  le  nerf  expose  1/4  de  centimetre  par  la  carie 
juste  derriere  la  fenetre  ovale. 

Il  n’est  pas  probable  que  ce  proces  carie  etait  present  quand 
je  I’ai  soigne  deux  ans  avant.  En  meme  temps,  il  est  aussi 
incroyable  que  cette  carie  en  cet  endroit.  particulier  ait  pu  expo¬ 
ser  le  nerf  en  si  peu  de  temps.  Mais  il  nous  faut  conclure  que 
c’dtait  ainsi  pour  des  raisons  apparentes. 
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Quatre  jours  apres  I’operation,  plaie  pansee,  tout  allait  bien. 
Trois  jours  plus  tard,  greffes  Thiersch  appliquees  avec  pression 
considerable.  Trois  jours  apres,  une  paralysie  faciale  partielle  se 
developpai.  Je  crois  que  ceci  a  du  etre  produit  par  la  pression  du 
tampon.  Quatorze  jours  apres  I’operation,  la  paralysie  faciale 
avait  entierement  disparu.  - 

Ce  cas  demontre  ce  qui  peut  se  passer  dans  des  cas  qui  peuvent 
etre  soignes  et  qui  arrivent  a  des  complications  serieuses. 

Gholesteatome  etait  la  cause  la  plus  frequente.  Je  devrais  dire 
qu’elle  fut  trouvee  en  plus  de  50  “/o  des  cas. 

Dans  la  majorite  des  cas  cholesteatomateux  (60-70%),  les 
cellules  mastoides  etaient  cariees.  En  plus  de  la  moitie  des  der- 
niers  cas,  les  cellules  etaient  serieusement  atteintes. 

Dans  un  cas,  chaque  cellule,  grande  et  petite,  etait  remplie 
d  une  masse  cholesteatomateuse.  Je  n’ai  jamais  vu  un  cas  sem- 
blable,  et  je  n’en  ai  jamais  lu  de  pareil.  Je  n’ai  aucune  explica¬ 
tion  a  vous  offrir. 

Je  ne  crois  pas  que  le  proces  carie  etait  limite  aux  osselets  et 
au  mur  tympanique  dans  plus  de  15  (sans  compter  les  choles- 
tea  tomes). 

Tnherculose  de  Voreille  moyenne.  —  Quand  je  dis  que  pas 
un  seul  cas  ne  fut  reconnu  comme  tel,  cela  ne  veut  pas  dire 
que  quelques-uns  des  cas  n’6taient  pas  tuberculeux.  Je  suis 
tout  a  fait  convaincu  qu’il  y  en  a  qui  ont  du  I’etre,  du  moins 
secondairement  alfectes  par  des  proces  tuberculeux  en  d’autres 
endroils. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  donner  quelques  citations  : 
Briegar,  clans  une  publication  recente  sur  la  tuberculose  de 
I’oreille  moyenne,  rapporte  ses  decouvertes  en  241  malades  qui 
sont  morts  de  tuberculose.  De  ceux-ci,  37  montraient  des  proces 
inflammatoires  dans  I’oreille.  Dix-huit  fois  la  nature  tuberculeuse 
de  I’inflammation  a  pu  etre  demontree.  En  sept  cas,  la  tubercu¬ 
lose  avait,  par  des  communications  listuleuses  a  travers  les 
fenetres  ovales  et  rondes,  atteint  le  labyrinthe. 

Garbini  et  Ballestir  :  Archives  italiennes  d'olologie,  vol.  9, 
page  181,  rapportent  40cas  de  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne,  accompagnee  de  carie.  Le  proces  tuberculeux  fut 
demontre  dans  quatre  cas  par  exaniens  bacteriologiques  et  par 
e.xperiences  animales.  Pour  donner  a  ceci  plus  d'emphase, 
Politzer  insiste  qu’on  ne  devrait  permettre  a  une  otite  moyenne 
purulente  chez  un  tuberculeux  de  durer  plus  de  six  semaines,  le 
danger  etant  que  I’otite  puisse  devenir  tuberculeuse.  D’autres 
font  de  pareils  rapports. 


458 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Done,  il  nous  faut  conclure  que  quelques-uns  des  cas  operes 
6taient  luberculeux,  et  qu’ils  sont  maintenant  sans  ecoulement. 
Personne  ne  cloutera  qu’un  proces  luberculeux  de  I’oreille 
moyenne  ne  se  guerisse  sans  I’intervention  de  la  cbirurgie. 

J’ai  opere  des  cas  qui  avaient  connu  la  tuberculose  autre  part. 
Ils  ont  ete  gueris,  et  leur  condition  physique  s’est  amelioree, 

J’ai  eu  quatre  cas  de  mastoidite  de  Bezold,  dont  chez  un  des 
malades  I’abces  a  paru  tres  bas  dans  le  cou,  et  avail  ete  ouyert 
deux  ou  trois  fois.  Quand  le  malade  se  presenta  chez  moi,  il 
devait  se  faire  operer  pour  ce  qu’on  croyait  des  ganglions  du 
cou.  Publie  en  detail,  cas  2,  Journal  de  Medecine  de  I'Etat  de 
Californie,  octobre  1905. 

Les  autres  cas  n’etaient  en  auenne  maniere  interessants. 

Beaucoup  d’otologisles  vous  diront  qu’ils  ne  recommandent 
pas  I’operation,  parce  qu  elle  est  suivie  de  surdite  dans  1  oreille 
operee,  ou  que  I’oui'e  sera  tellement  atteinte  que  1  oreille  sera 
inutile. 

Cette  remarque  est  dirigee  surtout  a  ceux  qui  n’operent 
pas,  mais  qui  continuent  a  soignerleurs  malades  aussi  longtemps 
que  possible. 

Premierement,  vous  pouvez  dire  a  votre  malade  presque  avec 
certitude  avanl  I’operation,  combien  il  lui  restera  d’ouie  apres 
I'operation. 

Pourvu  que  le  sujet  en  question  ait  un  labyrinthe  normal 
(comme  le  demontre  le  diapason)  et  entende  un  chuchotement 
d’un  tiers  a  deux  metres,  vous  pouvez  lui  promettre  presque 
avec  certitude  que  roui'e  sera  amelioree.  Cette  amelioration 
depend  entierementde  la  quantile  de  tissu  cicatriciel  qui  couvre 
le  labyrinthe. 

11  faut  vous  rappeler  que  dans  les  ecoulements  chroniques  de 
I'oreille  moyenne  (chronique  seulement  apres  un  an)  les  osselets 
sont  deplaces  par  des  adherences  dans  la  cavite  tympanique, 
et  comme  les  osselets  deplaces  ne  fonctionnent  plus  dans 
I’appareil  conducteur  (80  »/„),  ils  sont  seulement  des  obs¬ 
tacles  mecaniques  a  la  conduction  des  ondes  du  son  (Jansen  et 
d’autres). 

Details  de  cas  en  rapport  a  roui’e.  —  Deux  cas  entendaient 
avant  I’operation  1-1-1/3  metres,  respectivement.  Apres  opera¬ 
tion,  chuchotement,  8-2/3  metres  chaque. 

Ces  deux  cas  sont  remarquables  a  cause  du  progres  etonnant. 
EnelTet,  je  n’en  connais  pas  un  semblable  (Mildred  Dam,  Wheat- 
land,  Californie,  et  H.  Blackmore,  Lewiston,  Californie). 

Vingt  et  un  cas  pouvaient  entendre  un  chuchotement  cinq 
metres  apres  operation,  amelioration  dans  chaque  cas. 
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Dix-huit  cas  pouvaient  entendre  un  chuchotement  qualre 
metres  apres  operation,  amelioration  en  chaque  cas. 

Seize  cas  entendirent  un  chuchotement  2-2/3  metres  apres 
operation,  amelioration  en  chaque  cas. 

En  vingt-six  cas,  I’operation  ne  fut  pas  suivie  d’amelioration. 
Us  entendirent  un  chuchotement  variant  du  contact  a  deux 
metres.  Tous  montrerent  conduction  osseuse  raccourcie. 

.  Deux  cas  pouvant  entendre  un  chuchotement  de  six  a  sept 
metres  respectivement,  furent  reduits  a  chuchotement  sur  con¬ 
tact,  et  chuchotement  t  metre.  Ce  cas  a  ete  opere  cinq  fois 
dans  une  periode  de  quatre  ans,  et  maintenant  est  bien  portant. 

Un  cas  .  pouvait  entendre  chuchotement  a  une  distance  de 
sept  metres  :  paralysie  faciale.  Operation  s’imposant.  Apres 
operation,  3-1/3  metres..  Cholesteatome.  Cinq  operations  en 
trois  ans,  maintenant  bien  portant. 

Deux  cas  pouvaient  entendre  un  chuchotement  3-1 /3-4  metres 
avant  I’operation.  Apres  operation,  chuchotement  de  1-2  metres. 

Trois  sourds-muets,  ouie  non  amelioree. 

Un  cas  pouvait  entendre  chuchotement  un  metre,  reduit  a 
chuchotement  sur  contact,  comme  resultat  d'une  operation  sur 
les  cauaux  demi-circulaires.  Cochlee  non  detruite. 

Trois  cas  disparurent  avant  dermatisation  complete.  Je  suis 
certain  qu’un  a  empire,  car  il  entendait  un  chuchotement  8-1/3 
metres  avant  operation. 

Cinq  cas  sont  encore  en  traitement.  Je  trouve  en  examinant 
plus  soigneusement  que  trois  cas  ont  une  suppuration  latente 
labyrinthique.  Ils  seront  bientot  operes  '  par  Toperation  Neu- 

Pour  resume!’,  I’ouie  fut  amelioree  encinquante-sept  cas,  resta 
la  meme  en  vingt-six  cas,  trois  sourds-muets.  Six  cas  ont 
empire,  trois  cas  ont  disparu,  et  cinq  cas  sont  encore  sous  mes 
soins. 

II  serait  interessant  de  citer  la  statistique  publiee  par 
I’auteur  {Journal  de  medecine  de  I'Etat  de  Californie,  juin 
1905). 

Ledocent  Hammerschlag  dela  clinique  Politzer,  arecueilli  tous 
les  rapports  d’operations  de  1895-1897,  demontrant  par  ceux-ci 
que  dans  la  majorite  des  cas,  il  n’y  avail  aucune  difference 
essentielle  dans  Pouie,  un  petit  nombre  montraient  ameliora¬ 
tion,  eta  peu  pres  le  meme  nombre  n’entendaient  pas  si  bien. 

Rapport  de  Wegener,  1893,  est  a  peu  pres  le  meme  que  celui 
de  Hammerschlag. 

Staacke  rapporte  cent  cas,  I’oui'e  amelioree  trente  et  une 
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I'ois,  empiree  six  fois,  et  a  peu  pres  la  moitie  resta  sans  chan- 
gement. 

Grunert  ameliora  I’ouie  en  55  “/o,  I’empira  en  6  sans 
changement,  30 

Done  en  comparaison,  mes  resultats  ont  ete  meilleurs  que  la 
stalistique  citee.  La  raison  de  cette  amelioration  depend  en 
quelque  maniere  de  I’emploi  de  greffes  cutanees  et  parce  que  je 
soigne  mes  cas  moi-meme. 

Dermatisation  complete. 

4  semaines, 

5  - 

6  — 

7  — 

8  — 

9  — 

10  — 

11  — 

12  — 

13  — 

14  — 

16  — 

24  — 

36  — 

3  ont  disparu. 

2,  4  ans,  cinq  differentes  operations,  non  gueris. 

1,  3  ans,  —  —  ,  gueris  d’une  ma¬ 

niere  permanente. 

2  cas,  un  an,  pas  bien  portants. 

De5-10  °/o  sont  revenus  au  courant  de  I’annde  avec  un  ecou- 
lemeiit  de  I’oreille  operee.  Ceci  est  du  a  I’epiderme  et  au  ceru¬ 
men  accumules.  Une  fois  enleves,  et  I’oreille  soignee  pendant 
quelques  jours,  tout  ecoulement  disparut.  Aucun  de  ces  cas  n’a 
recidive. 

Douze  de  ces  cas  avaient  ete  operes  par  d’autres  chirur- 
giens. 

Six  des  miens  avaient  ete  operes  plus  d’une  fois  par  moi- 
meme. 

Treize  de  ces  cas  etaient  des  mastoides  radicales  doubles, 
sept  ont  ete  operes  les  deux  oreilles  en  meme  temps. 

Le  temps  necessaire  pour  obtenir  une  dermatisation  complete 
depend  de : 
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1°  La  destruction  absolument  complete  de  tout  tissu  patholo- 
gique  et  des  cellules. 

2“  Fermeture  de  la  trompe  d’Eustache. 

3“  Greffes  cutanees  de  Thiersch  au  moment  de  I’operation,  ou 
suivant  I’operation.  De  grandes  greffes  cutanees  suivant  I’opera- 
tion. 

4“  Fermeture  de  la  plaie  posterieure,  avec  I’exception  de  cas 
cerebraux  compliques. 

•  Dans  la  premiere  categorie,  j’ai  eu  plusieurs  cas,  trois  tres 
serieux.  Dans  une  mastoide  double,  le  malade  a  ete  bien  portant 
dix  ou  quinze  fois  dans  le  cours  de  quatre  ans.  Chaque  oreille  a 
ete  operee  quatre  ou  cinq  fois,  a  ete  sans  ecoulement  pendant 
six  mois,  le  temps  le  plus  long  connu,  et  je  crois  qu  il  restera 
ainsi.  L’ecoulement  recommenpa.  Ceci  pourrait  etre  un  cas 
tuberculeux. 

L’autre  cas  que  j’ai  soigne  pendant  trois  ans,  et  que  j  ai  opere 
cinq  fois  estmaintenantbienportant.  Son  nerf  facial etait  menace 
par  une  masse  cholesteatomateuse,  le  cholesteatome  s’enfongant 
autour  du  nerf.  L’avant-derniere  operation,  j’ai  appliqu6  des 
greffes  Thiersch  autour  du  nerf,  mais  elles  n’ont  pas  pris.  J  ai 
recemment  curete  I’oreille  moyenne,  et  a  present  elle  parait 
donner  plus  d’esperance  qu’a  aucun  moment  depuis  que  je  1  ai 
soignee.  Maintenant  bien  portant  depuis  trois  semaines. 

Un  cas  soigne  six  mois  apres  operation  disparut  pendant  un 
an,  revint,  reopere,  et  gueri  en  six  mois. 

Deux  cas  disparurent  avant  d’etre  gueris,  un  revint  au  bout 
d’un  an,  au  bout  de  six  mois,  guerison.  L’autre,  je  n’en  ai  jamais 
rien  entendu.  (Alcoolique  chronique.) 

Un  cas  disparut  quand  a  peu  pres  dermatise.  Je  crois  qu’il 
doit  etre  bien  portant,  mais  je  n’en  sais  rien.  (Alcoolique  chro- 

nique.)  '  ,  .  i  •  i 

Un  cas  permis  de  retourner  a  la  campagne  et  le  medecm  de 
continuer  les  soins.  Pas  bien  portant.  Je  ne  permettrai  plus 
jamais  ceci. 

Un  cas  disparut  immediatement  apres  la  fin  de  1906,  presque 
gueri.  Cette  malade  fut  soignee  par  un  medecin  pendant  plus 
d’un  an  a  intervalles  irreguliers,  et  quand  elle. revint  chez  moi, 
j’ai  enleve  le  meme  morceau  de  gaze  que  j’avais  mis  dans 
I’oreille  a  peu  pres  dix-huit  mois  avant.  La  malade  guerit  absolu- 

En  trente-cinq  cas,  les  greffes  cutanees  furent  employees.  En 
quinze  cas  la  greffe  Thiersch  fut  appliquee  six  ou  huit  jours 
suivant  I’operation.  Quelques-unes  de  celles-ci  ne  sont  pas  res- 
tees  mais  dernierement,  j'aieu  beaucoup  plusdesucces. 
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En  dix  cas,  la  greffe  Thiersch  fut  appliquee  immediatement 
apres  Toperation.  Aucunedecelles-ci  n’etait  entierement  satisfai- 
sante,  probablement  par  suite  d’une  technique  fautive. 

En  dix  cas,  une  grande  greffe  cutanee  fut  amenee  dans  Toreille 
sur  un  morceau  de  gaze.  Ceci  est  la  moins  satisfaisante  des 
methodes  que  j’ai  employees. 

Pour  conclure,  je  vais  predire  que  Toperation  mastoide  radi- 
cale  pour  la  suppuration  chronique  de  Toreille  moyenne,  conti- 
nuera  a  augmenter  en  popularite,  parce  qu’il  a  ete  demontre 
sans  aucun  doute  que  les  affections  cerebrates  qui  se  developpent 
apres  Toperation  dependent  des  conditions  pathologiques  qui 
ont  existe  avant  Toperation. 

Que  par  Temploi  de  greffes  cutanees,  Touie  sera  amelioree  en 
presque  cbaque  cas  ou  le  labyrinthe  aura  ete  intact,  et  les  soins 
a  suivre  seront  beaucoup  diminues. 

Je  veux  aussi  predire  que  Toperation  radicale  mastoide  sera 
si  populaire  en  dix  ans,  qu’il  sera  aussi  difficile  de  trouver  un 
cas  d’otite  moyenne  suppurative,  qu’il  est  de  trouver  le's  grandes 
tumeurs  abdominales  d’il  y  a  vingt  ans. 
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CONSIDERATIONS  SUR  LES  PARALYSIES  LARYNGEES 
D’ORIGINE  BULRAIRE  A  PROPOS  D’UN  CAS  DE 
PARALYSIE  RILATERALE  DU  LARYNGE  SUPERIEUR 
ET  DE  L’H YPOGLOSSE  * . 

Par  A.  G.  TAPIA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Le  cas  soumis  par  nous  a  votre  consideration  est  tres  interes- 
sant  par  sa  rarete  et  par  ce  fait  qu’il  demontre  que  la  specialite 
laryngologique  est  fort  complexe  et  que  son  champ  va  s  agran- 
dissant,  jusqu’a  une  zone  neutre  —  si  nous  pouvons  nous  expri¬ 
mer  ainsi  —  qui  appartient  autant  a  la  neurologie  qu’ii  notre 
specialite. 

J.-B.,  de  58  ans,  journalier,  r6sidant  dans  le  faubourg  de  la  Pros¬ 
perity.  N’a  d’autres  anteeddents  k  mentionner  qu’une  vieille  habi¬ 
tude  d’alcoolisme  ;  n’a  pas  de  syphilis  et  ne  se  souvient  pas  d’avoir 
souffert  de  maladies  infectieuses,  d’aucune  sorte;  il  est  artcrio-scle- 

Voici  en  peu  de  mots  son  histoire.  11  se  reveilla  un  matin  avec  de 
violents  maux  de  tete,  avec  un  etat  nausdeux,  vertigineux, 
et  avec  une  aphonie  complete.  Bien  qu’il  n’eut  pas  de  fievre, 
il  ne  se  sentit  pas  disposd  a  aller  au  travail  et  ddcida  de  prendre 
une  tasse  de  camomille.  En  I’avalant,  il  fut  pris  d  un  violent  acces 
de  toux  comme  si  le  liquide  —  e’est  sa  phrase  —  se  fut  ddvide  de 
sa  route  ;  cet  aceds  fut  si  violent,  et  la  toux  convulsive  si  intense, 
qu'il  ne  pent  presque  plus  respirer  ;  le  liquide  ingdrd  fut  rapidement 
rejetd  en  grande  partie  par  le  nez.  Le  calme  rdtabli,  il  voulut  de 
nouveau  prendre  I’infusion,  mais  avec  prdcaution,  par  petites  gor- 
gees  ;  il  se  produisit  ndanmoins  un  nouvel  .acces  de  toux  et  I’expul- 
sion  du  liquide  par  le  nez.  En  meme  temps  que  I’aphonie  et  I’impos- 
sibilitd  k  ddglutir,  il  remarqua  que  la  langue  dtait  paralysde  et  qu’il 
ne  pouvait  la  tirer  hors  de  la  bouche,  ni  presque  pas  la  remuer.  Les 
aliments  solides  dtaient  difficilement  mastiquds,  mais  leur  ddgluti- 
tion  se  faisait  avec  beaucoup  plus  de  facilitd  que  celle  des  liquides, 
bien  qu’en  produisant  souvent  une  forte  toux. 

Le  D''  Garrido  Peromartin,  son  mddecin,  en  plus  d  une  prescrip¬ 
tion  thdrapeutique  addquate,  le  sonda  pour  lui  donner  du  lait  et 
laissa  la  sonde  en  place  plusieurs  heures  le  matin  et  plusieurs  heures 

1.  Communication  au  3*  Congrds  espagnol  de  laryngologie,  d’otologie  et 
de  rhinologie. 
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le  soir  afin  de  calmer  la  soif.  Le  malade  ne  s’ameliorant  pas  malgre 
le  traitement,  il  nous  I’envoya  h  notre  consultation. 

Examen.  —  Tout  d’abord  I’attention  est  attirdc  par  I’enrouement, 
la  presque  aphonie  qu’il  prdsente,  comme  si  I’air,  qui  traversant  le 
larynx,  ne  rencontrait  aucun  obstacle  qui  le  lit  vibrer.  11  rappelait 
exactementla  voixque  Ton  observe  dans  les  paralysies  liysteriques. 
A  la  mastication  et  I’insalivatipn,  on  note  que  la  langue  est  comme 
grossie  ;  elle  ne  se  meut  pas  facilement  dans  la  bouche.  Bien  qu’en 
s’aidant  avec  les  doigts,  les  aliments  solides  ne  passent  pas  bien  et 
changent  souvent  de  chemin,  provoquant  de  grands  acces  de  toux 
qui  ne  cessent  que’par  I’expulsion  de  la  parcelle  alimentaire  deviee. 
Les  liquides  provoquent  foujours  ces  acces  de  toux,  ce  qui  ferait 
mourirle  malade  de  soif,  par  suite  de  la  resistance  qu’il  met  a  boire, 
si  on  ne  le  sondait  pas ;  enfin  les  solides  produisent  de  la  toux  plus 
frequemment  qu’au  debut,  ce  qui  fait  qu’on  ne  .se  sert  plus  que  de 
la  sonde  comme  moyen  d'alimentation. 

A  partcela,  le  malade  se  porte  bien,  digere  bien,  n’a  ni  douleurs, 
ni  nausees  et  conserve  sa  force  musculaire  des  bras  et  desjambes. 

Langue.  —  On  note  une  atrophie  considerable  de  cet  organe.  Si 
le  malade  essaie  de  sortir  la  langue  de  la  bouche,  on  voit  qu’il  fail 
de  grands  efforts,  malgre  lesquels  il  n’arrive  pas  a  depasser  la  ligne 
des  dents.  Dans  la  bouche,  il  lameutlegerement  vers  les  c&tds,  mais 
il  ncfaut  pas  perdre  devue  le  mouvement  synergique  de  la  machoire 
et  du  planchcr  de  la  bouche  qui  lui  impriment  certains  mouvements 
passifs  :  ilne  lui  est  pas  possible  de  la  recroqueviller,  ni  de  la  relever 
vers  la  route  palatine.  Durant  ces  essais,  on  apprecie  tres  manifes- 
tement  le  tremblementfibrillaire.  Les  consonnes  lingualesne  peuvent 
pas  etre  prononcees. 

A  la  mastication,  il  est  remarquable  de  voir  les  efforts  que  fait  le 
malade  pour  remplir  le  role  de  sa  langue  devenue  inutile.  Les  ali¬ 
ments  tombent  entre  les  arcades  dentaires  et  la  joue,  et  comme  la 
langue  ne  peut  mouvoir  le  bol,  il  essaie  d’y  suppleer  en  absorbant 
en  partie  les  joues  en  dedans,  et  en  s'aidant  du  doigt.  Au  surplus, 
il  sent  bien  les  aliments  dans  la  bouche  et  remarque  parfaitement 
leur  saveur. 

On  ne  recherche  pas  la  reaction  electrique. 

Sensibilitd  gendrale  et  gustative,  normales.. 

Voile  du  palais.  —  On  voit  qu’il  pend  immobile,  flaccide,  oscil- 
lant  passivcment  h  I’entree  et  a  la  sortie  de  I’air  dans  les  respirations 
intenses,  lesnarines  dtant  bouchees.  Bien  qu’il  sort  difficile  d’appre- 
cier  la  voix  nasale  dans  des  cas  d’enrouement  accentuo  semblables  a 
celui-ci,  elle  existait  neanmoins,  sans  aucun  doute,  et  disparaissait 
des  qu’on  fermait  les  ouvertures  du  nez. 

En  titillant  I’uvule  et  en  touchant  la  paroi  pasterieure  du  pharynx 
a  I’aide  d’un  stylet,  on  no  provoquait  pas  le  rdllexe  du  voile  palatiii, 
bien  que  le  malade  sentit  parfaitement  le  contact  de  I’instrument. 

Sensibilitd  normale. 

Larynx. '  —  L’image  laryngoscopique  est  tres  interessanto.  On 


Fig.  1. 

E,  nerf  acoustiqiie.  —  I,  tubercule  acoustique.  — F,  pointe  du  calamus. 
—  H,  barbes  du  calamus.  —  G,  aile  blanche  interne.  —  K,  Eminence 
teres.  —  D,  corps  restiforme.  —  A,  pyramide  postirieure.  —  B,  cor¬ 
don  post.  —  C,  sillon  collaWral  post,  —  P,  sillon  de  separation  des 
eordons  de  Goll  et  de  Burdach.  —  Q,  aile  grise.  —  S,  sillon  median, 
(D’apr^is  Cajal), 


Fig.  2. 


/"i  hypoglosse.  —  a,  noyau  de  I’hypoglosse.  —  b,  noyau  de  Goll.  —  c, 
foyer  vago-spinal.  —  h,  olive  accessoire  interne.  Foyers  erratiques  du 
noyau  arciforme.  —  ff,  noyau  arcifoi'me  principal.  —  m,  noyau  ambigu. 
—  n,  foyer  de  la  cinquiAme  paire.  —  I,  racines  descendantes  de  la  cin- 
quifeme  paire.  —  o,  faisceau  solitaire, 


Fig.  3.  —  Cfflipe_du  bulbe  au  niveau  du  tiers  median  de  1’ olive. 

X,  reste  du  noyauidu  cordon  de  Goll.  — Y,  noyau  dorsal  du  vague.  L, 
substance  reticulaire  grise.  —  M,  noyau  de  I’hypoglosse.  —  N,  noyau 
intercalaire.  --P,  noyau  de  Holler.  —  Q,  substance  riticulaire  blanche. 
(D’apr&s  Cajal). 
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remarque  que  la  respiration  tranquille  est  absolument  normale  ;  les 
dilatateurs  fonctionnent  parfaitement.  En  parlant,  on  voit  que  les  apo¬ 
physes  vocales  se  rapprochent  presque  jusqu’k  se  toucher ;  done  les 
arytenoides  montrent  leur  mouvement  de  rotation,  ce  qui  prouve  le 
bon  fonctionnement  des  muscles  crico-aryteno'idiens  latdraux.  Mais 
en  revanche,  les  arytenoides  ne  se  rapprochent  pas  ;  les  cordes  ne 
se  tendent  pas  et  on  a  I’image  classique  de  la  paralysie  des  tenseurs 
et  des  ary-arytenoidiens. 

La  sensibilitd  du  larynx  est  completement  abolie.  Avec  le  stylet, 
on  pent  toucher  partout  sans  que  le  nialade  ait  I’air  d’avoir  la 
moindre  sensation  de  contact. 

Tels  sont  les  seuls  fails  que  nous  pouvons  constater  par 
I'examen  du  malade.  Les  regions  innervees  par  le  facial,  par  le 
glosso-pharyngien,  etc.  etaient  normales,  ainsi  que  la  sensibilite 
et  la  motilite  des  autres  parties  du  corps.  A  peine  est-il  besoin 
de  signaler  qu’il  y  avail  une  legere  diminution  du  reflexe  rotu- 
lien  des  deux  cotes. 

L’impression  de  gravite  produite  par  la  maladie  de  ce  mal- 
heureux  nous  fit  lui  conseiller  d’entrer  a  I’hdpital,  ou  il  pourrait 
etre  Iraite  avec  tous  les  soins  que  ne  lui  permettait  pas  sa  mal- 
heureuse  facon  de  vivre ;  mais  le  malade  refusa  notre  offre  el 
mourut  un  mois  plus  tard  de  broncho-pneumonie  infectieuse  par 
deglutition. 

Gomme  on  le  voit,  le  malade  avail  :  une  paralysie  bilaterale 
de  la  langue  avec  atrophie,  une  paralysie  bilaterale  du  voile, 
une  paralysie  de  I’ary-arytenoidien,  du  crico-thyroi’dien  et  de 
I’anesthesie  laryngee. 

Dans  I’etat  actuel  de  'nos  connaissances  sur  I’innervation 
laryngee,  nous  pourrions  evidemment  affirmer  que,  en  plus  de 
la  fonction  de  I’hypoglosse  (paralysie  bilaterale  de  la  langue), 
cedes  des  nerfs  larynge  superieur  (paralysie  du  voile)  et  larynge 
inferieur  (anesthesie  et  paralysie  du  crico-thyroi'dien)  de  chaque 
cote  etaient  egalement  entravees. 

Mais  il  nous  est  difficile  d’expliquer  dans  ce  cas  la  pathogenic 
de  la  paralysie  isolee  de  I’ary-arytenoidien,  si  on  se  rappelle, 
comme  nous  Favons  vu,  que  les  fonctions  du  posticus  et  du 
crico-arytenoidien  lateral  sont  intactes.  Nous  reconnaissons  tnus 
comme  un  fait  prouve  que  le  larynge  superieur  innerve  seul 
le  crico-thyroi’dien,  et  que  le  recurrent  innerve  les  autres  muscles. 
Mais,  dans  notre  cas,  le  recurrent  etait  indemne  et  il  y  avail 
cependant  de  la  paralysie  de  Fary-aryteno'idien.  Pourexpliquer 
cela,  nous  ne  pouvons  invoquer  la  conception  de  Exner  qui 
est  aussi  en  disaccord  avec  le  fait  par  nous  observe  ;  et  devant 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N-  2,  1910.  30 
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[e  manque  d’une  autre  raison,  ne  pouvons-nous  pas  supposer 
que  le  larjnge  superieur  innervait  chez  ce  malade  I’ary-aryte- 
noidien,  en  meme  temps  que  le  crico-thyroidien?  Cela  ne  serait 
pas  une  chose  depourvue  de  fondement,  car  il  est  facile  de  voir, 
en  de  fines  dissections,  que  les  filets  du  nerf  larynge  superieur 
penetrentdans  ce  muscle,  bien  qu’ils  ne  fassent  generalement 
que  le  traverser  pour  se  distribuer  a  la  muqueuse. 

De  toutes  fapons,  c’est  un  cas  complexe  qui  vaut  la  peine 
d’etre  etudie  avec  attention  et  que  nous  rapportons  avec  interet 
parce  qu’il  suscite  de  nouvelles  reflexions  et  qu’il  demande  une 
revision  de  nos  connaissances  actuelles  au  point  de  vue  de  la 
distribution  des  filets  nerveux  dans  la  musculature  laryngee. 

II  est  tres  interessant  de  noter  dans  le  cas  present  la  mobilite 
absolue  des  crico-arytenoidiens  lateraux  et  du  posticus  contras- 
tant  avec  la  perte  complete  de  la  sensibilite  laryngee.  Ce  fait  el 
nombred’observations  de  paralysies  laryngees  unilaterales  recur- 
rentielles  completes,  dans  lesquels  nous  n'avons  jamais  observe 
d’alteration  de  la  sensibilite,  sent  opposes  aux  opinions  recem- 
ment  exposees  par  Massei  dans  ses  tres  interessants  travaux. 

Dans  quel  endroit  est  situeela  lesion  qui  a  produit  chez  notre 
malade  de  tels  troubles?  L’hemiatrophie  rapide  de  la  langue,  la 
bilateralite  de  la  lesion  et  le  manque  d'autres  signes  locaux- 
indiquent  surement  qu’il  s’agit  d’une  lesion  bulbaire.  Et  la,  ou 
existe  une  rangee  de  fibres  et  de  noyaux  nerveux  tres  voisins, 
la  lesion  a  du  occuper  un  espace  tres  limite. 

On  ne  pent  pas  essayer  de  rechercher  la  topographie  de  la 
lesion  sans  rappeler  rapidement  I’anatomie  bulbaire  en  ce  qui 
concerne  noire  malade. 

Noussavons  tousjque  le  plancher  du  quatrieme  ventricule  est 
forme  par  I'ouverture  de  I'ependyme  et  que  sa  forme  est  rhom- 
boi'dale,  correspondant  par  la  moilie  superieure  a  la  protuberance, 
par  sa  moitie  inferieure  au  bulbe.  11  existe  un  sillon  median  qui 
va  de  I’ependyme  a  I’aqueduc  de  Sylvius  et  qui  est  croisd  a  la 
parlie  inferieure  par  un  certain  nombre  de  stries  blanches  qui 
lui  donnenl  I’aspect  d’une  plume  a  ecrire  {calamus  scriplonus). 
De  chaque  cote  de  ce  sillon,  il  y  a  deux  eminences  elargies 
(funiculus  leres),  dont  la  partie  inferieure  (bulbaire)  est  appe- 
lee  I’aile  blanche  interne  et  correspond  au  noyau  de  I’liypo- 
glosse.  En  dehors  de  chaque  funiculus  teres  se  voient  trois 
laches  grises,  dont  deux  correspondent  a  la  protuberance  (locus 
ceruleus  et  fosselte  anlerieure)  et  I’autre  au  bulbe  ;  cette  der- 
niere,  appelee  a\le  grise,  est  celle  qui  nous  interesse  en  ce 
moment  (fig.  1). 
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Nous  aliens  nous  appuyer  sur  un  fait  positif  indiscutable. 
Les  noyaux  des  nerfs  hypoglosses  (aile  blanche  interne)  se 
louchent  sur  la  liyne  mediane  ;  une  lesion  focale  limitee  a  ces 
noyaux  pent  determiner  la  paralysie  hilaterale  de  la  langue. 

Cette  meme  lesion  un  peuplus  etendue,  peut-elle  determiner 
isolement  la  paralysie  double  du  voile  et  les  troubles  larynges 
que  presentait  ce  malade  ? 

Voyons  ce  que  disent  les  noyaux  voisins  de  I’hypoglosse.  Nous 
avons  dit  que  en  dehors  de  la  partie  inferieure  des  funiculus 
teres,  e’est-a-dire  de  celle  qui  est  connue  sous  le  noni  d’aile 
blanche  interne,  il  y  a  une  tache  qui,  par  sa  couleur,  est  appelee 
ailegrise. 

A  I'aile  grise  correspond  le  noyeau  dorsal,  le  noyau  de  I’aile 
grise,  situe  immediatement  en  dehors  du  noyau  de  I’hypoglosse, 
dont  le  separe  le  noyau  intercalaire  de  signification  inconnue 
(fig.  2et3). 

Quelle  signification  a  le  noyau  dorsal  ?  La  majorite  des  ana- 
tomistes  le  signalent  comme  de  nature  sensitive ;  Cajal  lui- 
meme  pensait  ainsi  jusqu’a  il  y  a  peu  d’annees  ;  de  ce  qu’il 
n’est  pas  moteur,  sa  lesion  ne  pourrait  expliquer  les  troubles  de 
motilite  de  notre  malade. 

Pour  eclaircir  ce  sujet,  il  ne  suffisait  pas  de  poursuivre  les 
fibres  cylindro-a.xiles,  dans  tout  leurtrajet,  chose  difficile  et  fal- 
lacieuse;  il  fallut  recouvrir  a  I’experimentation.  Jorel  a  signale 
depuis  plusieurs  annees,  la  nature  motrice  de  ce  nucleus  et 
Marinesco,  apres  section  du  vague,  a  montre,  en  se  servant  de 
la  methode  de  Nissl,  la  chromatolyse  evidente  des  cellules  du 
nucleus  dorsal  ;  Cajal,  Bunz  et  Federn,  de  Beule,  Broeckaert  et 
d’autres,  sont  arrives  a  la  meme  conclusion.  Ce  n’est  pas  ici  le 
moment  de  renouveler  les  controverses  suscitees  par  les  Iravaux 
de  Kohnstann  et  Wolfstein  qui  cherchent  a  soutenir  I’ancien 
concept,  e’est-a-dire  4  attribuer  exclusivement  au  noyau  ven¬ 
tral  I’origine  des  fibres  motrices  du  pneumo-spinal,  considerent 
le  noyau  dorsal  comme  un  noyau  sensitif. 

Mais  nous  devons  apporter  deux  faits  qui  peuvent  expliquer 
I’erreur  de  ces  experimentateurs :  1"  La  chromatolyse  peut  ne 
pas  apparaitre  par  la  simple  section  du  nerf ;  par  consequent, 
si  elle  n’apparait  pas,  on  ne  pourra  nier  la  relation  d’origino 
entre  le  nerf  sectionne  et  les  cellules  intactes,  parce  qu’il  faut 
justement,  pour  que  la  chromatolyse  se  produise,  qu’il  y  ail 
arrachement  du  nerf  ;  2“  La  destruction  cellulaire  se  fail 
parfois  tres  rapidement  et  la  regeneration  s’etablit  ainsi  tres 
vile  ;  il  faut  profiter  du  moment  opportun  pour  la  surprendre. 
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prendre.  Avec  la  collaboration  du  D''  Rodriguez  Illera,  nous 
allons  entreprendre  une  serie  de  travaux  experimentaux  dans  ce 
sens,  travaux  dont  nous  promettons  de  rendre  un  compte  exact 
iors  du  prochain  Congres. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  on  arrivera  toujours  a  la  con¬ 
clusion  quele  noyau  dorsal  estl’origine  motrice  du  nerf  pneumo- 
spinal.  Et  cela  nous  permet  de  signaler  un  deuxieme  fait  indis- 
cutable. 

Le  noyau  moleur  du  nerf  pneumo-spinal  est  silue  imniedia- 
lement  en  dehors  du  noyau  de  Vhypoglosse.  Une  meme  lesion 
pent  done  produire  la  paralysie  bilaterale  de  ces  deux  nerfs. 

Ici  la  question  n’offrirait  aucun  doute,  si  la  paralysie  avait  ete 
totale.  Comment  s’expliquera  la  participation  isolee  du  nerf 
pharynge  superieur  et  du  nerf  larynge  superieur? 

On  salt  que  le  noyau  dorsal  s’etend  depuis  I’extremite  infe- 
rieure  de  I’olive  jusqu’aux  stries  acoustiques  et  que  les  cel¬ 
lules  multiples  de  toute  cette  hauteur  fournissent  les  cylindres- 
axes  du  nerf  pneumo-spinal. 

Dans  I’dtat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  matiere,  il  est 
impossible  de  dire  quels  sont  les  groupes  cellulaires  d’origine  de 
tel  ou  tel  rameau  nerveux.  Ni  I’opinion  de  Beule,  qui  affirme 
que  les  deux  tiers  posterieurs  du  noyau  dorsal  seraient  en  con¬ 
nexion  avec  le  nerf  de  Willis  et  que  le  tiers  anterieur  appar- 
tiendrait  au  pneumogastrique  (auquel  correspondrait  la  direc¬ 
tion  du  muscle  respirateur),  ni  toutes  les  autres  ne  sont  autre 
chose  que  de  pures  hypotheses  pour  le  moment. 

La  tendance  qui  se  manifeste  actuellement  est  de  diviser  les 
noyaux  bulbaires  en  noyaux  secondaires  qui  president  a  la 
fonction  de  chaque  muscle  ou  de  chaque  groupe  musculaire. 
Et  cette  dissociation  pourra  expliquet  les  paralysies  limitees 
que  nous  rencontrons  dans  le  cas  actuel. 

La  topographie  fine  n’est  pas  encore  bien  etudiee  et  exige  que 
ces  cas  cliniques  soient  suivis  d  une  etude  des  modifications  de 
structure  apportees  dans  le  bulbe.  Les  troubles  de  sensibilite 
laryngee  de  notre  malade  sont  facilement  explicables,  si  on  se 
rappelle  que  I'axe,  n6  d’une  dendrite  des  cellules  sensitives, 
decrit  de  grands  trajets  et  passe  entre  le  cordon  solitaire  et  le 
nucleus  dorsal  moteur  du  vague  (Cajal). 

Notre  observation  a  un  defaut  capital,  le  manque  d’autopsie 
qui  auraitpu  seule  rdsoudre  cette  question  d’une  fa?on  catego- 
rique. 

Une  chose  interessante  decoule,  evidemment,  de  notre  cas  : 
c’est  que  la  lesion  qui  n’a  pas  detruit  tous  les  groupes  cellulaires 
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du  pneumo-spinal,  a  detruit  ceux  qui  correspondent  a  ses  rameaux 
pharynge  et  larynge  superieur,  ce  qui  fait  deja  presumer  de 
I’etroit  voisinage  anatomique,  des  origines  bulbaires  de  ces 
filets  nerveux.  Et  cette  proximite  anatomique  trouve  son  appli¬ 
cation  dans  I’affmite  physiologique  de  ces  deux  nerfs. 

Les  deux  remplissent  un  role  dans  I'alimentation  ;  le  voile 
(pharynge  superieur),  en  se  contractant,  empeche  que  les  ali¬ 
ments,  en  s’ecartant  de  leur  chemin,  s’introduisentdans  les  fosses 
nasales.  Le  larynx  avec  son  exquise  sensibilite  (larynge  supe¬ 
rieur)  proteste,  par  de  violents  acces  de  toux,  centre  I’introduc- 
tion  des  aliments  dans  I’appareil  respiratoire. 

Le  nerf  larynge  superieur  est  le  nerf  qui  etire  les  cordes ;  c  est 
le  nerf  qui  veille  a  leur  tension,  c’est  le  nerf  qui  nuance  I’in- 
tensite  du  son.  Le  nerf  pbarynge  superieur,  en  donnant  les 
mouvements  au  voile,  est  le  nerf  de  la  resonance,  c’est  le  nerf 
qui  nuance  le"  timbre. 

Y  a-t-il  done  quelque  chose  d’extraordinaire  a  ce  que  les 
noyaux  de  ces  nerfs  si  analogues  dans  leur  fonction,  soient  voi- 
sins  les  uns  des  autres  ? 

En  somme,  une  seule  lesion  du  plancher  dn  quatrienie  veii- 
Iricule  est  capable  de  causer  les  troubles  accuses  par  ce 
malade. 

Quelle  est  cette  lesion?  Mille  raisons  (brusquerie  des  acci¬ 
dents,  arterio-sclerose,  etc.)  font  penser  qu’il  s’agit  d’un  foyer 
hemorragique  tres  limite.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  diagnostic 
etiologique  parce  que  cela  n’a  qu’une  importance  secondaire  et 
que  cela  prolongerait  par  trop  cet  article. 
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DEUX  CAS  DE  GUERISON  DE  TUBERCULOSE  LARYNGEE 
PAR  LE  REPOS  ABSOLU  DE  L’ORGANE^ 

Par  H.  MASSIER  (de  Nice). 

Le  nihilisme  therapeutique  s’accorde  mal  avec  les  conceptions 
actuelles  de  la  curabilite  de  la  tuberculose  laryn^ee.  Les  caute¬ 
risations  profondes  au  galvano-cautere,  les  curetages,  les  exe- 
reses  larges  qui  donnent  souvent  des  resultats  si  brillahts,  ne 
sont  pas  possibles  on  ne  sent  pas  acceptees  dans  tous  les  cas, 
et  cependant  les  malades  guerissent. 

J’ai  pu  deux  fois  assister  a  la  cicatrisation  de  lesions  tuber- 
culeuses  du  larynx  qui  ne  furent  soumises  a  aucun  traitement 
et  qui  guerirent  uniquement  par  le  repos  absolu  de  I’organe. 

Observation  I.  —  M.  Tsch...,  chef  de  bureau  de  ministere  en 
Russie,  ag6  de  52  ans,  vient  me  consulter  en  1908  pour  de  la 
dysphonie,  un  peu  de  dyspn^e,  sans  dysphagie.  II  est  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  5  la  p6riode  de  ramollissement.  Expectora¬ 
tion  abondante  avec  bacillesde  Koch.  A  I’examen  laryngoscopique  je 
vois  un  palais  pale  ;  I’^piglotte  est  legerement  infiltree  sur  les  bords. 
A  la  partie  anterieure  de  la  fente  glottique  au  niveau  de  la  partie 
inKrieure  de  I’epiglotte  et  sur  les  confins  de  I’insertion  anterieure 
de  la  corde  vocale  droite,  on  voit  ^merger  3  a  4  bourgeons  foii- 
gueux,  gros  en  tout  comme  deux  pois.  Le  reste  du  larynx  est  un  peu 
rouge  ;  les  cordes  vocales  sont  legerement  hyperemiees  etla  corde 
droite  pr6sente  Ji  sa  partie  anterieure  une  petite  ulceration.  Le 
malade  a  quitte  la  Russie  parce  que  le  climat  froid  et  humide  et  sa 
profession  qui  I’obligeait  a  beaucoup  parler  semblaient  aggraver 
rapidement  son  etat  general  et  les  phdnoraenes  laryngds.  Absence 
de  fievre. 

L’aspect  des  lesions  eut  justifid  un  curetage  que  le  malade  refuse  ; 
je  me  contente  alors  de  faire  de  temps  en  temps  quelques  badi- 
geonnages  mentholds  et  k  I’acide  lactique.  Le  malade  s’astreint  a 
une  hygiene  rigoureuse  :  il  ne  parle  pas,  ne  fume  pas,  ne  boit  pas. 
11  quitte  Nice  Idgerement  amdliord  au  bout  de  5  mois  ;  le  larynx 
n’est  plusdouloureux,  les  lesions  se  sont  Idgerement  affaissdes ;  I’dtat 
general  a  surtout  bendflcid  du  sdjour  k  Nice.  Apres  un  court  sejour  en 
Suisse,  le  malade  retourne  en  Russie,  en  Crimde.  11  cesse  des  ce  jour 
tout  traitement  gdndral  et  local.  II  ne  parle  absolument  pas  ;  11 

1.  Travail  communique  k  la  Socidtk  Franpaise  de  Laryngologie,  session 
demai  1910. 
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ecrit  sur  une  ardoise  tout  ce  dont  il  a  besoin.  II  se  repose,  il  s’ali- 
meiite  normalement.  En  mars  1910,  alors  que  je  ne  pensais  plus  a 
ce  malade,  jc  recois  sa  visite.  L’aspect  general  est  bon  ;  la  voix  est, 
nettement  plus  claire  ;  j’examine  le  larynx  et  je  suis  beureux  et 
surpris  de  constater  la  disparition  absolue  des  fongosites  et  des 
ulcerations  qui  existaient  il  y  a  plus  d’un  an.  Il  persiste  un  leger 
epaississement  des  cordes  avec  paresie.  Les  lesions  pulmonaires 
etaient  cicatrisees.  Le  malade  ne  se  ressent  nullement  de  ses 
troubles  anterieurs. 

Observation  II.  -  M.  D...,  48  ans,  vient  en  1908  k  Beaulieu  pres 
Nice  en  convalescence  de  congestion  pulmonaire  avec  vomique 
purulente  abondante.  On  trouve  dans  son  poumon  des  signes  carac- 
teristiques  de  bacillose  ;  par  intermittences  il  y  a  des  ascensions 
thermiquos  tres  accusees.  Depuis  quelques  jours  deja  la  voix  un  pen 
rauque  estdevenue  tout  a  fait  aphone.  Je  constate  sur  la  corde  vocale 
gaucbe  k  sa  partie  moyenne  une  v6g6tation  grosse  comme  un  petit 
grain  de  ble  et  en  avant  de  petites  ulcerations.  La  partie  postdneure 
de  cette  corde  a  ete  detruite  par  un  processus  ulcereux  datant  de 
quelques  mois.  La  corde  vocale  droite  est  un  pen  rosee  mais  de 
fonctionnement  normal.  Les  arytenoides  et  les  replis  paraissent 
normaux. 

Ce  malade,  gros  fumeur,  mangeant  des  mets  de  haut  gout,parlant 
boaucoup,  ne  pent,  en  raison  de  sa  fievre  et  de  sa  faiblesse,  se  sou- 
mettre  k  un  traitement  local.  Nous  lui  prescrivons  quelques  pulve¬ 
risations  a  I’acide  lactique  et  surtout  la  suppression  du  tabac  et  le 
repos  absolu  du  larynx.  Il  quitte  Beaulieu  en  mai  1909  dans  le 
meme  etat  du  larynx,  car  il  a  continue  a  fumer  et  a  causer.  Son 
elal  general  s’est  cependant  fortement  amdliore,  il  a  gagne  du  poids. 
11  passe  I’ete  en  Suisse  oil  il  a  de  fapon  raisonnable,  suivi  une 
hygiene  plus  severe,  il  na  plus  parle,  il  n'a  presque  plus  fumd  et 
en  Janvier  1910,  quand  je  le  revoisj'ai  le  plaisir  de  constater  une 
modification  favorable  de  la  voix.  Au  larynx  il  n  existe  plus  sur  la 
corde  ni  vegetation,  ni  ulcerations  ;  les  tissus  qui  etaient  rouges  out 
repris  leur  coloration  normale.  Il  persiste  un  peu  de  raucite  due  k 
de  la  paresie  cicatricielie  de  la  partie  posterieure  de  la  corde 
anterieuroment  ulceree.  Je  dois  dire  qu’ulterieurement  ce  malade  a 
fait  deux  fois  de  faphonie  par  paralysie  inflammatoire  et  congestion 
de  la  corde  gauche  en  relation  etroitc  avec  des  poussees  conges- 
tives  du  sommet  du  poumon  correspondant.  Le  malade  a  repris  une 
vie  active. 

Reflexions.  —  De  la  lecture  de  ces  observations,  il  serait 
excessif  de  vouloir  eriger  en  methode  therapeutique,  1  absten¬ 
tion  de  tout  traitement,  alors  que  des  faits  de  plus  en  plus 
nombreux  plaident  pour  I’interveution  hative  et  profonde.  Je  ne 
doute  pas  que  dans  mes  deux  cas  on  aurait  tire  les  plus  grands 
benefices  d’une  exerese  a  la  pince  et  a  la  curette  des  tissus  vege^ 
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tants.  Par  leur  localisation  meme  ces  lesions  evoluent  presque 
d’une  fa(!on  torpide,  lentement,  sans  grosses  reactions  marquees. 

La  bacillose  laryngee  quand  elle  est  intrinseque,  purement 
limitee  a  la  glotte  interligamenteuse,  aux  cordes,  quand  elle  ne 
deborde  pas  dans  la  region  sus-glottique,  quand  elle  n’est  pas 
caracterisee  par  des  infiltrations  trop  dilTuses,  par  des  ulcerations 
trop  etendues  pent  dans  sa  marche  subir  des  modifications 
heureuses,  si  Ton  constate  une  amelioration  de  I’etat  pulmonaire 
et  de  I’etat  general.  Moins  exposee  queles  lesions  des  replis,  des 
arytenoi'des  et  de  I’epiglotte  elle  pent  subir  un  temps  d’arret, 
surtout  si  Ton  evite  de  soumettre  les  organes  atteints  a  toute 
excitation,  a  tout  mouvement,  a  toute  fatigue.  Le  repos  du 
larynx  au  point  de  vue  vocal,  c’est  un  peu  la  cicatrisation  du 
larynx. 

Ne  voyons-nous  pas  du  reste,  dans  une  affection  d’un  carac- 
lere  plus  grave,  dans  les  cancers  du  larynx,  la  lenteur  de  revo¬ 
lution  quand  la  lesion  est  intrinseque.  Pas  de  traumatisme 
operatoire,  pas  d’infection  surajoutee,  voila  ce  qui  influence  la 
marche  de  I’affeclion.  Dans  ces  neoplasmes  inoperables,  j’ai 
vu  pour  ma  part  trois  fois  une  tolerance  qui  parait  excessive. 

Dans  2  cas  le  malade  vecut  plus  de  .S  ans,  dans  un  autre  plus 
de  4  ans.  Pareille  survie  leur  aurait-elle  el6  assuree  si  on  leur 
avait  fait  subir  une  laryngectomie  totale  ou  partielle.  Quand 
dans  des  cas  semblables  on  intervient  soit  dans  un  but  diagnos- 
tique,  soit  dans  un  but  therapeutique,  d’une  fagon  insuffisante 
on  ne  doit  pas  etre  surpris  de  la  rapidite  avec  laquelle  les 
lesions  progressent  par  la  suite  ;  on  a  donne  un  coup  de  fouet  a 
I’affection.  Done  le  defaut  de  traitement,  en  recommandant  le 
repos,  peut  favoriser  la  production  d’un  tissu  de  cicatrisation. 
Comment  expliquerait-on  aussi  la  cicatrisation  du  larynx  tuber- 
culeux  a  lesions  multiples,  infiltrations,  ulcerations,  vegetations 
dans  les  cas  ou  I’asphyxie  necessite  la  tracheotomie  si  ce  n’est 
par  la  mise  au  repos  de  I’organe?  Cette  manceuvre  palliative  a 
du  reste  ete  tellement  encourageante  que  Ton  a  vu  beaucoup  de 
laryngologistes  I’eriger  en  systeme  therapeutique.  Ils  font  la 
tracheotomie  d’une  fagon  prematuree.  Sans  aller  jusqu’a  con- 
seiller  cette  operation  qui  est  loin  d’etre  acceptee  dans  une 
periode  ou  les  symptomes  sont  peu  accuses,  il  est  done  assez 
rationnel  d’admettreque  la  cure  du  repos  vocal  a  des  indications 
tres  nettes,  qu’elle  peut  remplacer  chez  certains  malades  les 
moyens  curatifs  auxquels  actuellement  on  a  recours  et  qu’ils  ne 
peuvent  ou  ne  veulent  accepter. 

Sans  faire  le  proces  des  autres  methodes  therapeutiques  il  faut 
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reconnaitre  que  si  chacune  a  sa  valeur,  elle  a  aussi  ses  incon- 
venients. 

En  matiere  de  tuberculose  laryngee,  le  choix  de  tel  ou  tel 
moyen  de  traitemenl  dependra  de  nombreuses  causes  :  1  etat 
general  dumalade,  sa  resistance  organique,  la  nature  et  le  siege 
de  ses  lesions  laryngees  serviront  d’indications  ou  de  contre- 
ipdications.  II  arrive  souvent  que  malgre  toutes  les  precautions, 
malgre  toute  la  prudence  mise  dans  la  selection  des  malades  on  a 
des  surprises.  Les  cauterisations  n’exposent-elles  pas  aux  retrac¬ 
tions  cicatricielles,  plus  frequentes  que  Ton  veut  bien  le  dire, 
necessitant  chez  le  malade  des  seances  longues  et  penibles  de 
dilatation,  des  interventions,  la  tracheotomie,  etc. 

Memes  reproches  aux  interventions  sanglantes  qui  en  plus 
ouvrent  de  nouveaux  foyers  et  exposent  aux  infections  secon- 
daires.  Mais  il  ne  faut  pas  cependant  que  quelques  exemples 
discreditent  ces  methodes  de  cure  qui  font  merveille  a  cote  des 
piMres  resultats  que  nous  olTraient  les  traitements  anterieurs. 

En  principe,  nous  recommandons  aux  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngee,  de  ne  soumettre  leur  organe  vocal  a 
aucune  fatigue  dans  I’espoir  de  favoriser  les  cicatrisations.  Nous 
n’insistons  pas  assez  en  general  sur  la  necessite  de  ce  mutisme 
forc6  :  car  de  nombreux  cas  plaident  en  faveur  de  la  guerison 
spontanee  des  manifestations  bacillaires  du  larynx  par  le  repos. 
Soyons  plus  rigoureux  dans  nos  prescriptions  :  defendons  abso- 
lument  au  malade  de  parler,  nous  serons  quelquefois  etonnes 
de  voir  se  transformer  en  traitement  curatif,  une  methode  qui 
n’avait  qu’un  but  palliatif.  Et  meme  si  nous  ne  guerissons  pas 
nous  aiderons  a  Taction  de  traitements  plus  actifs,  qui  ont  besoin 
pour  leur  reussite  d’une  immobilisation  presque  absolue  de 
Torgane. 


II.  —  SURDI-MUTITE 


SUR  LA  PAROLE  ARTICULRE  DES  SOURDS-MUETS 
{Suite  et  fin.) 

Par  le  professeur  H.  GUTZMANN 
Directeur  de  la  Policlinique  pour  les  troubles  de  la  parole 
k  rUniversit^  de  Berlin. 

2.  —  Les  fonclions  de  I'organe  vocal  clans  le  langage  articule 
clu  sourd-muet  peuvent  etre  envisagees  cle  clifTerenls  points,  de 
vue.  Ainsi  il  importe  surtout  de  porter  son  attention  sur  le  dia¬ 
pason  de  la  voix  en  parlant,  car  il  est  plus  ou  moins  anormal 
chez  le  sourd-muet;  en  outre,  il  faut  bien  observer  le  passage 
d’une  tonalite  a  une  autre,  I’anomalie  dans  le  timbre  de  la  parole, 
puis  il  est  bon  de  ne  pas  negliger  les  mouvements  propres  irre- 
guliers  qu’execute  le  larynx  du  sourd-muet,  parce  que  ces  mou¬ 
vements  sont  justement  tres  legers  (au  besoin  on  les  controlera 
au  toucher),  et  parce  qu'ils  expriment  en  meme  temps  la  posi¬ 
tion  des  intonations  des  sourds-muets,  anormale  et  sujette  a  de 
rapides  variations.  J’ai  pu  demontrer  dans  ce  travail  que  les  mou¬ 
vements,  taut  verticaux  qu’horizontaux,  sont  a  peu  pres  egaux 
dans  la  respiration  au  repos,  et  que  le  larynx  ne  s’abaisse  et  ne 
remonte  que  dans  une  inspiration  et  une  expiration  profondes. 
J'ai  pu  egalement  prouverquele  mode  des  inflexions  de  la  vbix, 
leur  diapason  et  leur  puissance  dans  le  diapason  et  la  puissance 
de  la  parole  ordinaire  n’ont  que  tres  peu  d’influence  sur  la  posi¬ 
tion  du  larynx,  mais  que  par  centre  les  mouvements  articula- 
toires,  sans  production  de  son  articule,  comme  par  exemple  ceux 
d'ouvrir  la  bouche,  de  remuer  la  machoire  inferieure  en  avant 
et  en  arriere,  les  mouvements  de  la  langue,  etc.,  exercent  une 
influence  remarquable  sur  I’etat  du  larynx.  Il  a  ete  etabli  que 
dans  ces  mouvements,  le  larynx  a  un  mouvement  purement  pas- 
sif  conjointement  avec  les  organes  articulatoires.  En  somme  et 
dans  I’ensemble,  le  larynx  se  comporte  done  assez  tranquillement 
au  cours  d’une  execution  normale  de  la  parole. 

Les  conditions  sont  toutes  differentes  pour  I’examen  des  sourds- 
muets,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
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On  pent  tres  facilement  assigner  des  limiLes  approximatives 
aux  recherches  sur  le  diapason  de  la  parole  des  sourds-muets, 
car  il  ne  saurait  etre  question  ici  d’une  influence  de  I’oreille,  en 
cherchant  a  reproduire  doucement  avec  les  sons  d’un  harmonium 
la  parole  ou  la  lecture  d’un  sourd-muet.  II  est  naturellement 
possible  aussi  de  proceder  a  des  recherches  plus  exactes  par  la 
methode  graphique  et  nous  verrons  tout  a  I’heure  combien  cela 
est  facile. 

II  y  a  quelques  annees  deja,  j’avais  entrepris  de  me  livrer  a  un 
examen  exact  et  minutieux  des  mouvements  defectueux  dans 
les  instruments  d’articulation  de  sourds-muets  pouvant  parler, 
et  dans  ce  travail,  j’avais  non  seulement  demontre  en  partie  les- 
anomalies  des  mouvements  respiratoires  que  j’ai  signalees  plus 
haut,  mais  j’avais  encore  signale  et  analyse  les  mouvements  du 
fond  de  la  bouche,  ceux  des  levres,  les  mouvements  de  la 
niiichoire  inferieure  et  finalement  les  mouvements  du  larynx. 
Les  recherches  que  je  fis  plus  tard  et  dont  j’ai  transcrit  en  partie 
les  resultats  dans  un  travail  publie  tout  recemment,  ne  font  que 
confirmer  mes  precedents  travaux  sur  le  fait  que  nous  rencon- 
trons  chez  les  sourds-muets  presque  toutes  les  varietes  possibles 
de  positions  defectueuses  et  de  mouvements  irreguliers  du  larynx. 
On  constate  aussi  bien  un  deplacement  vertical  inaccoutume 
qu’un  abaissement  anormal  du  larynx,  ce  dernier  plus  rarement 
loutefois.  On  pent  observer  que  pendant  toute  la  conversation, 
le  larynx  se  deplace  convulsivement  en  hauteur  et  se  maintient 
dans  cette  position  anormale  juste  au-dessous  de  1  os  hyoide, 
jusqu’a  ce  que  la  conversation  soit  terminee  ;  mais  on  pent  dire 
que  le  larynx  s’eleve  et  s’abaisse  avec  chaque  syllabe  prononcee. 
C’est  surtout  le  cas  chez  les  sourds-muets  dont  la  voix  semble 
aboyer  en  pronongant  les  syllabes.  II  se  produit  egalement  par- 
fois  un  fort  mouvement  en  avant  et  en  arriere  du  larynx,  et  cela 
dans  une  etendue  telle  qu’on  a  rarement  occasion  d'en  constater 
une  semblable.  II  est  difficile  de  se  representer  un  mouvement 
anormal  du  larynx  qui  ne  puisse  etre  observe  chez  un  sourd- 
muet  en  train  de  parler.  Je  desirerais  attirer  ici  I’attention  sur 
line  particularite  speciale,  c’est  I’incapacite  plus  ou  moins  grande 
des  sourds-muets  de  inaintenir  le  ton  une  fois  pris  au  diapason 
approchant.  G’est  avec  une  rapidite  et  une  facilite  surprenantes 
que  le  sourd-muet  s’ecarte  du  ton  de  voix  qu’il  a  d’abord  adopte, 
et  cela  aussi  bien  en  hauteur  qu’en  profondeur.  Meme  pour  la 
parole  normale,  le  ton  de  voix  a  de  continuels  ecarts  en  hauteur 
dans  un  sens  ou  dans  I’autre.  Mais  ces  transitions  se  succedent 
toutefois  a  la  fin  plus  ou  moins  progressivement,  tandis  que  chez 
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les  sourds-muets,  les  transitions  se  produisent  d’une  facon  si 
affreuse  et  si  retentissante  que  la  voix  ressemble  souvent  a  un 
hurlement. 

Tandis  que  ceci  se  rapporte  a  I’instruction  musicale  de  la 
parole,  reffort  que  fait  le  sourd-muet  pour  employer  I’accent 
dynamique  exercera  chaque  fois  une  influence  sur  le  diapason. 
Le  sourd-muet,  en  tant  du  moins  qu’il  s’a^it  de  la  parole,  n’est 
pas  a  meme  de  rendre  un  seul  et  meme  son  a  voix  basse  et  a 
haute  voix.  Chaque  fois  qu’il  renforce  la  voix,  celle-ci  prend 
immediatement  malgre  lui  une  intonation  en  hauteur  plus  forle, 
et  dans  ce  cas  nous  voyons  et  nous  observons  chaque  fois  un 
bond  tres  prononce  du  larynx  vers  le  haut.  De  meme  dans  la 
parole  de  Thomme  normal,  il  se  produit  tres  frequemment  une 
elevation  du  diapason  lors  d’un  renforcement  d’intonation,  mais 
la  mesure  dans  laquelle  ce  phenomene  se  produit  est  de  beaucoup 
plus  restreinte.  Et  il  en  est  toujours  ainsi.  H  y  a  quelque  temps, 
j’observais  une  petite  fille  sourde-muette  de  douze  ans,  dont 
I'education  vocale  n’avait  amene  que  de  tres  mediocres  resultats. 
L’enfant  manifestait  de  telles  vascillations  dans  la  voix  que  Ton 
pouvait  deja,  rien  qu’avec  I'oreille,  etablir  pour  chaque  syllabe 
la  difference  bien  au  dela  d’un  octave  et  denii.  La  voix  descen- 
dait  continuellement  du  diapason  le  plus  eleve  aux  intonations 
les  plus  basses  possibles,  et  le  langage  de  I’enfant  faisait  une 
impression  a  peu  pres  analogue  a  celle  d’un  chien  qui  aboie. 
D’accord  avec  cet  affreux  organe,  le  larynx  montrait  au  com¬ 
mencement  de  chaque  syllabe  une  position  elevee  tout  a  fait 
extraordinaire,  et  a  la  fin  de  chaque  syllabe,  I’abaissement  le 
plus  bas  qu’il  soit  en  etat  de  fournir.  En  tatant  avec  precaution 
avec  la  face  interne  de  la  main  (methode  que  j’ai  decrite  tres 
longuement),  on  sentait  ce  mouvement  de  va-et-vient  du  larynx 
dont  j’ai  deja  fait  mention,  alors  qu’au  repos  le  larynx  de  I’en- 
fant  occupait  une  position  assez  elevee.  Malheureusement,  la 
faible  preeminence  du  cartilage  thyroide  m’empecha  de  proce- 
der  a  une  reproduction  graphique,  mais  ce  qui  va  suivre,  ainsi 
que  les  images  d’une  reproduction  graphique  du  meme  genre, 
permettront  de  s’en  faire  facilement  une  idee.  Je  renvoie  ici  a  la 
courbe  que  j’ai  publiee  dans  un  precedent  travail  pour  ces 
archives. 

Dans  la  plupart  de  mes  recherches  sur  des  sourds-muets,  la 
tonalite  de  la  voix  a  ete  bien  constatee,  comme  je  I’ai  deja  dit, 
au  moyen  d’un  ■  harmonium  ou  d’uii  diapason.  Toutefois,  j’ai 
egalement  procede,  bien  entendu,  tides  constatations  graphiques 
rigoureusenient  exactes,  et  comme  le  mode  de  ces  constatations 
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est  en  general  pen  connu,  que  surtout  les  nouveaux  instruments 
employes  a  cet  effet  sont  ou  totalement  inconnus  ou  manifeste- 
ment  deprecies  dans  leur  emploi,  je  voudrais  dire  ici  quelques 
mots  de  cette  methode  de  recherche.  11  s’agit  surtout  de  deux 
precedes,  I’un  employe  par  Kriiger-Wirth,  du  laboratoire  Wundt 
a  Leipzig,  I’autre  par  Marbe  a  Francfort-s.-le-Mein.  L’appareil 
de  Kruger  represente  dans  son  essence  line  capsule  de  dimension 
excessivement  petite,  recouverte  d’une  membrane  en  caoutchouc 
tres  fine.  L’aiguille  enregistreuse  se  compose  d’une  soie  de  pore 
qui  pent  se  deplacer  sur  une  petite  lame  en  tole  d’aluminium 
fixee  sur  le  milieu  de  la  membrane  en  caoutchouc,  de  sorte  qu’un 
mouvement  tantot  plus  long,  tantot  plus  court  de  la  soie  de 
pore  enregistre  les  mouvements  de  la  membrane.  Cette  petite 
capsule  est  reliee  par  un  tuyau  de  caoutchouc  a  un  petit  enton- 
noir  egalement  recouvert  d’une  membrane  en  caoutchouc.  Si 
Ton  applique  alors  I’entonnoir  dans  le  voisinage  du  larynx,  late- 
ralement  au  cou,  la  vibration  de  la  voix  se  transmet  a  la  mem¬ 
brane  de  la  capsule  servant  a  I’enregistrement  et  la  soie  de  pore 
la  retrace  en  belles  courbes  sur  le  papier  noirci  du  cimographion. 
La  partie  la  plus  importante  de  I’appareil  consiste  evidemment 
dans  la  petite  capsule  enregistreuse  munie  de  la  soie  de  pore. 
Gar  je  ne  suis  pas  enchante  du  petit  entonnoir  de  la  membrane 
d’emission;  il  arrive  en  effet  qu’il  soit  mal  assujetti  et  qu’il 
exerce  une  pression  tantot  trop  forte,  tantot  trop  faible  sur  la 
face  superieure  du  cou.  J’ai  done,  a  cause  de  cela,  relie  a  la 
petite  capsule  enregistreuse  la  capsule  exploratrice  indiquee  par 
Ziind-Burguet.  Le  petit  instrument  de  Ziind-Burguet  est  tres 
elegant,  tres  facile  et  tres  commode  a  appliquer  au  cou.  Gomme 
il  a  deux  capsules  d'emission  pour  la  vibration,  il  s’ensuit  que 
les  communications  de  la  soie  de  pore  de  I’appareil  Kriiger- 
Wirth  s’effectuent  plus  energiquement.  La  courbe  ci-jointe  don- 
nera  une  image  de  la  delicatesse  et  de  la  beaute  avec  lesquelles 
les  intonations  de  la  voix  peuvent  etre  ainsi  reproduites.  Je  suis 
alle  jusqu’a  imprimer  d'abord  a  la  soie  de  pore  enregistreuse  un 
mouvement  de  vingt-cinq  oscillations  doubles  a  la  seconde ;  j’y 
suis  parvenu  en  mettant  cette  soie  en  communication  avec  un 
chronographe  d’Engelmann.  En  meme  temps,  j’ai  mis  la  capsule 
enregistreuse  en  communication  avec  I’appareil  de  Ziind-Bur- 
guet,  ce  qui  est  facile  a  faire  au  moyen  d’un  tube  en  T.  Quand 
le  sujet  sur  lequel  on  opere  ne  parle  pas,  alors  cela  est  indique 
sur  la  courbe  par  des  ondulations  dont  il  se  produit  vingt-cinq 
en  une  seconde,  mais  des  que  la  voix  retentit,  nous  trouvons 
dans  ces  grandes  ondulations  de  pelits  crochets  correspondant 


478 


TRAVAUX  ORIGIXAUX 


aux  vibrations  de  la  voix,  et  d’apres  leur  nombre  il  nous  est 
facile  decalculer  le  diapason  du  son  parle  ou  chante.  Dans  I’ima^^e 
ci-contre,  les  grandes  ondulations  marquent  1/25  de  seconde. 


Fig.  12. 

Courbes  de  Kriiger-Wirth  avec  le  chrorographe  de  Engelmann. 

Compos,  par  H.  Gotzmann. 

En  procedant  comme  il  vient  d’etre  dit  avec  I’appareil  Kriiger- 
Wirth,  on  peut  tres  facilement  enregistrer  sur  le  cimographidn 
des  phrases  completes  et  des  morceaux  de  lecture  entiers;  les 
intonations  de  chaque  svHabe  sont  determinees  avec  une  exac¬ 
titude  parfaite. 

Le  second  procede,  celui  de  Marbe,  repose  sur  I’emploi  de  la 
ilamme  de  Konig,  alimentee  avec  le  gaz  acetylene  au  lieu  du  gaz 
d’eclairage  ordinaire.  La  flamme  produit  ainsi  de  la  suie,  et  si 


b 


Fig.  13.  —  Courbes  de  Marbe. 
a)  avec  vibrations.  —  h)  sans  vibrations. 

Ton  fait  passer  alors  une  bande  de  papier  devant  I’extremite  de 
cette  flamme  de  Konig  ainsi  noircissante,  les  vibrations  de  la 
voix  s’y  dessinent  sous  forme  de  petits  anne'aux  tres  jolimenl 
marques.  Si  a  cote  de  cela  on  enregistre  au  moyen  d’une 
deuxieme  flamme  Konig  un  diapason  de  cent  vibrations  en  lui 
faisant  dessiner  ses  cercles,  il  est  tres  facile  alors  de  constaler 
les  intonations  a  chaque  moment,  et  a  chaque  endroit  de  n’im- 
porte  quelle  syllabe  parlee. 

J’ai  employe  I’un  et  I’autre  de  ces  procedds  dans  mes  recherches 
sur  la  voix  des  sourds-muets.  Je  me  contenterai  d’en  citer  ici 
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quelques-unes  qul  permettront  de  reconnaitre  facilement  I’im- 
portance  que  presente  une  pareille  constatation  exacte  des  fonc- 
tions  de  la  voix  chez  les  sourds-muets. 

Le  diapason  du  son  fut  d’abord  eprouve  chez  un  garpon  de 
Ireize  ans,  tres  eveille,  tres  intelligent  et  parlant  d’une  faqon 
parfaitement  comprehensible.  Si  deja  I’examen  de  la  hauteur 
du  son  n’est  pas  toujours  chose  commode  pour  les  enfants  nor- 
maux  dans  I’adolescence,  la  tache  devient  excessivement  difficile 
lorsqu’il  s’agit  de  la  voix  des  sourds-muets.  Afin  de  pouvoir 
filer  un  son  par  I’intermediaire  d’un  sourd-muet,  il  faut  d’abord 
etablir  le  premier  son  venu  que  I’enfant  donne  de  lui-meme,  et 
de  ce  premier  son  pousser  aussi  loin  en  haut  et  en  bas  que  faire 
se  peut.  Comme  dans  la  premiere  partie  de  mon  travail,  j’ai 
demontre  que  le  tact  vibratoire  suffit  absolument  a  percevoir 
les  changements  dans  les  intonations,  du  moins  d’une  fapon 
grossiere,  au  moyen  du  toucher,  il  faut  done  faire  placer  au 
sourd-muet  a  examiner,  une  de  ses  mains  sur  le  larynx  d’un 
enfant  normal  qui  doit  executer  prealablement  I’intonation,  et 
I’autre  main  sur  son  propre  gosier  a  lui,  ainsi  que  cela  se  pratique 
de  tout  temps  aux  exercices  de  la  parole  articulee  dans  les  classes 
d'articulation  des  instiluts  de  sourds-muets.  La  seule  difference 
de  mon  precede  consiste  uniquement  en  ce  que  pour  les  enfants 
sourds-muets,  je  me  sers  autant  que  possible  d’un  enfant  du 
meme  age  jouissant  de  son  sens  auditif,  de  sorte  que  le  sourd- 
muet  a  pour  I’imitation  de  la  voix  un  modele  aussi  conforme 
qu’il  se  peut.  Apres  plusieurs  essais,  on  parvient,  meme  avec  des 
enfants  completement  sounds,  a  amener  le  son  a  imiter  au  meme 
diapason  exactement  que  celui  qui  a  servi  de  modele.  Cela 
provient  de  ce  que  le  sourd-muet,  en  tatant  avec  la  main,  perQoit 
comme  battements  des  vibrations  les  mouvements  vibratoires 
produits  des  sons  inegaux,  mais  cependant  rapproches  les  uns 
des  autres,  et  cherche  a  les  rendre  egaux  en  s’essayant  avec  sa 
propre  voix  jusqu’a  ce  que  les  battements  aient  disparu.  Lorsqu’on 
a  ainsi  obtenu  un  son  a  un  diapason  determine,  on  en  augmente 
de  plus  en  plus  la  hauteur  jusqu’a  ce  qu’on  trouve  finalement 
la  limite  ou  un  son  peut  encore  etre  imitd  par  I’enfant  sourd- 
muet.  L’amplitude  du  son  vers  le  bas  se  determine  exactement 
de  la  meme  fa^on  et  Ton  etablit  par  plusieurs  examens  toujours 
renouveles,  si  les  phenomenes  constates  se  reproduisent  bien 
uniformement  chaque  fois.  Un  detail  d’une  grande  importance 
et  qui,  a  ma  connaissance,  n’a  encore  ete  mentionne  nulle  part, 
est  celui-ci :  de  meme  justement  que  certaines  parties  de  I’echelle 
tonique  appartiennent  a  la  faculte  auditive  des  sourds-muets  et 
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que  d’autres  doivent  etre  de  nouveau  percues,  de  meme  dans 
I’amplitude  du  son  de  la  production  vocale,  il  existe  certaines 
parties  de  I’echelle  tonique,  mais  ayant  entre  elles  des  lacunes 
plus  ou  moins  considerables,  dans  lesquelles  on  ne  pent  produire 
la  voix.  Ce  phenomene  n’apparait  toujours  sur  que  chez  les 
enfants  en  etat  de  mutation,  nous  le  rencontrons  encore  ea  et  la 
une  fois  la  nuance  terminee  et  aussi  chez  des  enfants  sourds- 
muets  de  six  a  sept  ans.  La  description  des  recherches  sur 
I’amplitude  du  son  prouve  deja  combien  il  est  difficile  de  perce- 
voir  minutieusement  les  fonctions  de  la  voix  des  sourds-muets, 
et  quelles  nombreuses  influences  empechent  de  recueillir  une 
serie  plus  considerable  d’experiences. 

Revenons  maintenant  a  I’enfant  sourd  muet  dont  j’ai  parle 
tout  a  I'heure,  chez  qui  I’amplitude  du  son  etait  excessivement 
faible.  Il  ne  possedait  pas  du  tout  de  voix  de  poitrine,  tout  ce 
qu’il  disait  portait  d’une  voix  flutee.  L’amplitude  du  son  quant 
a  la  tonalite  se  maintenait  sans  interruption  d’ut  a  ut  mineur. 
En  lisant  et  en  parlant,  sa  voix  restait  sur  la  mineur,  pour  les 
syllabes  accentuees,  et  sur  fa  pour  celles  non  accentuees.  Sa 
parole  tout  entiere  ne  sortait  pas  des  limites  de  cette  tierce,  de 
sorte  qu’elle  donnait  dans  son  ensemble  un  resultat  monotone. 
L’intonation  ne  presentait  que  des  variations  insignifiantes,  et 
malgre  cela,  ainsi  que  je  I’ai  dit  deja,  sa  maniere  de  parler  etait 
bonne.  Si  nous  comparons  le  diapason  moyen  de  la  voix  de  la 
femme  et  de  I’enfant  quand  ils  parlent,  lequel  varie  de  la  a  mi, 
avec  I’intonation  de  voix  constatee  ici,  nous  trouvons  que  la- 
parole  de  notre  sujet  etait  d’une  octave  plus  haute  que  chez  le: 
femmes  et  les  enfants  normaux. 

Il  ne  fut  pas  possible  d’enregistrer  par  la  methode  graphique 
le  mouvement  du  larynx,  parce  que  celui-ci  occupait  la  position 
indifferente  de  I’age  enfantin,  c’est-a-dire  qu’a  la  position  de 
repos,  il  se  trouvait  place  presque  exactement  dans  Tangle  entre 
le  fond  de  la  bouche  et  la  partie  anterieure  du  cou.  Mais  grace 
a  la  methode  d’observation  dermatographique  de  Tetat  du  larynx 
que  j’ai  indiquee,  on  put  constater  que  les  mouvements  de  ce 
dernier,  en  parlant  et  en  lisant,  etaient  relativement  faibles,  et 
ne  depassaient  pas  dans  tous  les  cas  1  centimetre.  ^ 

11  en  est  tout  autrement  d'un  second  sourd-muet,  qui  fut 
egalement  examine  quant  a  Tamplitude  du  son  et  au  diapason 
moyen  de  la  voix.  A  Tinverse  du  premier  sujet  ci-dessus  nomme, 
Tamplitude  du  son  chez  le  second  etait  assez  facile  a  verifier; 
elle  variait  de  mi  a  si.  De  meme  cet  enfant,  age  de  treize  ans 
comrae  le  precedent,  avait  en  parlant  une  modulation  assez 
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bonne.  Mais  la  voix  marquait  des  variations  tres  sensibles,  sa 
position  moyenne  etait,  lorsque  le  sujet  parlait  tranquillement, 
ut;  I’intonation  s’elevait  jusqu’a  la,  surtout  lorsqu’il  s’agissait 
d’a'rticuler  une  syllabe  fortement  accentuee.  Bien  qu’au  cours  de 
la  parole,  la  modulation  fut  assez  bonne  ainsi  que  je  I’ai  dit,  il 
arrivait  cependant  que  les  variations  du  son  manifestassent  ?a 
et  la  ce  caraclere  de  hurlement  que  j’ai  depeint  plus  haut  comme 
un  trait  particulierement  frappant  dans  la  voix  des  sourds-muets. 
Si  I  on  demandait  a  I’enfant  son  nom,  il  prononQait  son  prenom 
Franz,  assez  fortement,  en  parlant  sur  I’intonation.  la  mineur; 
puis  c’est  avec  une  voix  relativement  basse  et  profonde  en  pro¬ 
portion  qu'il  prononpait  son  nom  de  famille.  Malheureusement 
la  force  d’articulation  diminuait  ici  egalement,  de  sorte  que  le 
nom  de  famille  6tait  moins  facile  a  comprendre  que  le  nom  de 
bapteme.  Chez  cet  enfant,  le  larynx  a  I’etat  de  repos  se  trouvait 
a  une  largeur  d'un  doigt  environ  au-dessous  du  fond  de  la  bouche, 
En  faisant  avaler  I'enfant,  afm  de  constater  la  mobilite'du  larynx, 
on  voyait  comment  I’ombre  du  cartilage  thyroide  passait  legere- 
ment  .sur  les  traces  dermatographiques  de  1,5  cm.  de  longueur 
environ,  marquees  a  la  partie  anterieure  du  cou.  Tandis  que 
chez  I’homme  normal,  lors  de  la  parole,  le  mouvement  execute 
par  le  larynx  en  avalant  surpasse  dans  une  enorme  proportion 
I’etendue  des  mouvements  qu’il  fait  en  parlant,  c’etait  I’in- 
verse  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ici.  En  parlant  1  etendue 
des  mouvements  etait  au  moins  de  centim.,  par  conse- 
qrent  beaucoup  plus  considerable  qu’en  avalant.  Si  1  on  cher- 
chait  a  se  rendre  compte  du  mouvement  du  larynx  lors  de 
la  parole,  en  tatant  avec  la  surface  interne  de  la  main,  ainsi  que 
je  I'ai  recommande,  on  ne  le  sentait  pas  avec  une  force  de  beau- 
co’-p  aussi  grande  qu'en  examinant  les  traces  obteriues  par  le 
precede  dermatographique.  J’ai  cru  pouvoir  conclure  de  la  avec 
raison  que  deja  la  pression  .legere  inherente  au  contact  de  la 
main,  exerpait  une  action  calmante  sur  le  mouvement  du  larynx. 
11  etait  en  ellet  frappant  de  voir  comment,  pendant  ce  toucher, 
la  tonalite  de  la  voix  de  I’enfant  sourd-miiet  en  parlant  affectait 
beaucoup  plus  d’uniformite  et  de  profondeur. 

On  avait  toute  facilite  dans  ce  cas  pour  proceder  a  un  enre- 
gistrement  graphique  du  mouvement  du  larynx  a  1  aide  du 
laryngographe.de  Zwaardemaker.  Je  reproduis  ici  la  courbe  ainsi 
obtenue  comme. un  exemple  d’un  mouvement  extraordinairement 
accentue  du  larynx  que  I  on  rencontre  parfois  cliez  les  sourds- 
muets  pendant  qu’ils  parlent.  .-Vinsi  que  cette  courbe  permet  de 
le  conslater,  le  larynx  sortait  fortement,  vers  le  haut  surtout. 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N»  2,  1910.  31 


482 


OniGlNAUX 


de  sa  position  indifferenle,  laquelle  est  indiquee  par  le  trait 
horizontal,  et  vers  le  has  ineme  avec  assez  de  force  aussi,  de 
sorte  que  le  larynx  ne  cessail  de  se  mouvoir  continuellement  en 
haul  et  en  has  autour  de  sa  position  indifferente.  Sur  la  courbe, 
trois  endroitssont  marques  par  un  fr  inscrit  entre  parenthese. 
Ge  sont  les  endroits  ou  I’enfant  a  prononce  son  prenom  Franz. 
On  peut  voir  que  le  mouvement  du  larynx  est  chaque  fois  d’un 
type  identique,  bien  que  I’elevation  du  son  emis  ne  soit  pas 
toujours  egale.  On  pourra  egalement  observer  que  I’amplitude 
de  la  courbe  augments  sensiblement,  sans  doute  par  suite  des 
efforts  plus  grands  de  I’enfant  pour  parler  le  plus  distinctement 


possible.  Les  examens  particuliers  du  mouvement  du  larynx  lors 
de  la  prononciation  d’une  voyelle  et  d’une  consonne  speciales 
ont  attests  egalement  chaque  fois  une  tendance  manifests  a 
attenuer  les  efforts.  Tandis  que  chez  une  personne  parlant  nor- 
malement,  ainsi  qu’on  I’a  vu  plus  haut,  le  larynx  ne  s’ecarte 
que  tres  peu  de  sa  position  de  repos,  la  prononciation  de  Fa  a 
determine  ici  un  ecart  visible  du  larynx  autour  de  sa  position 
indifferente,  d’abord  vers  le  haut,  puis  ensuite  vers  le  bas.  Lors 
de  la  prononciation  de  la  voyelle  o,  le  larynx  restait  a  peu  pres 
a  la  meme  hauteur  et  ne  s’ecartait  en  c'e  cas  que  tres  peu  de  la 
position  de  repos;  pour  Fu,  la  distance  de  la  position  de  repos 
vers  le  haut  deja  un  peu  plus  grande  de  meme  que  pour  Fe  ; 
mais  I’elevation  la  plus  forte  se  produisait  dans  la  prononciation 
de  Fi,  carelle  n’etaitpas  moins  d’un  centimetre.  Pour  la  prononcia¬ 
tion  des  tenues  (p,  t,  k)  les  mouvements  du  larynx  s’effectuaient 
de  meme  vers  le  haut  a  chaque  articulation  lancee.  Pour  ceux  de 
mes  lecteurs  qui  ne  connaissent  pas  mon  travail  detains  sur  «  la 
position  et  le  mouvement  du  larynx  dans  les  cas  normaux  et 
pathologiques  du  langage  parle  »  je  rappellerai  ici  que  Fexamen 
des  positions  du  larynx,  surtout  lors  de  la  prononciation  de  sons 
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articules  isoles,  peut  etre  fait  avec  une  exactitude  absolue  par 
I’inspection  et  par  la  palation,  et  qu’il  n’est  pas  besoin  a  cet 
effet  d’un  examen  graphique.  II  existe  meme  des  cas  ou  I’emploi 
de  la  methode  graphique  pour  la  recherche  des  phenomenes 
pedagogiques  du  langage  parle  n’est  nullement  une  garantie  plus 
serieuse  d’exactitude,  ou  si  Ton  s’en  sert  discretement  a  I’occa- 
sion  satis  y  joindre  le  contrdle  de  la  methode  clinique  de  I’ins- 
pection  et  dela  palation,  plus  simple  et  heaucoup  moins  irritante 
pour  le  patient. 

Un  troisieme  enfant  sourd-muet  de  treize  ans,  que  j’examinai 
et  qui  etait  atteint  de  mutite  complete  emettait  en  parlant  un 
hurlement  plus  prononce  de  haul  en  bas.  Dans  les  syllabes  non 


accentuees,  il  faisait  toujours  retentir  I’h  en  descendant  vers  I’e. 
Gela  est  d’autant  plus  etonnant,  qu’a  I’examen  de  I’amplitude 
du  son,  on  constata  qu’il  etait  difficile  a  I’enfant  de  prononcer 
sans  difficulte  les  sons  chantes  de  la  majeur  au  si,  lorsqu’il 
controlait  la  vibration  avec  une  main.  Mais  par  centre  il  ne 
pouvait  ni  repeter  ni  maintenir  les  sons  du  sol  au  si  majeur, 
c’est-a-dire  une  gamme  de  I’etendue  d’une  quinte  mineure.  Nous 
trouv&mes  done  ici  dans  la  serie  des  sons  une  lacune  du  genre 
de  celle  dont  j’ai  parle  precedemment.  Malgre  cela  pourtant  il 
pronon^ait  justement  les  sons  existant  precisement  dans  cette 
lacune.  Mes  aides  et  moi  nous  parvinmes  meme,  non  seulement 
a  determiner  les  sons  sans  autre  forme  avec  Tharmonium,  mais 
nous  avons  encore  pu  faire  constater  ces  tons  au  moyen  de 
I’appareil  de  Marbe.  11  etait  d’une  grande  importance  que  le 
sourd-muet  n’ait  employe  qu’accidenlellement  les  sons  les  plus 
bas  et  presque  pas  du  tout  en  parlant,  bien  qu’il  fut  en  etat 
d’imiter  tres  bien  ses  vibrations  avec  le  contr61e  du  larynx. 

Ici  encore  le  larynx  4  I’etat  de  repos  se  trouvait  a  environ 
1  cent,  du  fond  de  la  bouche.  La  methode  dermatographique 
nous  permit  de  constater  que  le  mouvement  moyen  du  larynx 
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etait  d’environ  2  cent.  De  meme  en  remnant  le  palats,  la  largeur 
d’une  vibration  etait  excessivement  petite.  Neanmoins  le  laryn- 
gographe  de  Zwaardemaker  indique  des  deplacements  de  posi¬ 
tion  surprenants.  Seulement,  ces  deplacements  ne  se  reprodui- 
saient  pas  vers  le  haut  comme  dans  les  cas  precedents,  mais 
ils  etaient  an  contraire  tres  accentues  vers  le  bas.  Une  chose 
etonnante  etait  la  fa?on  tres  prononcee  dont  le  larynx  s’abaissail 
ici.  Comme  exemple,  je  ne  reproduis  ici  qu’une  seule  courbe. 


_  ^  .  !\  _ 

t  t 

Fig.  16. 


aux  deux  endroits  marques  d’une  fleche,  le  sourd-muet  prononca 
son  nom  et  Ton  voit  que  les  courbes  ne  sont  pas  identiques, 
mais  se  retrouvent  pourtant  absolument  semblables.  De  meme 
la  courbe  montrait  les  mouvements  du  larynx  lors  du  maintien 
d’un  a  long  ou  d’un  o.  Le  larynx  avait  constamment  un  mouve- 
ment  tres  prononce  vers  le  bas.  Dans  la  prononciation  des  tenues 
egalement,  un  fort  abaissement  du  larynx  vers  le  bas  se  mani- 
festa.  Si  Ton  faisait  prononcer  successivement  au  sujet  les 
syllabes  pa,  pe,  pi,  po,  le  larynx  conservait  encore  la  position 
basse  pendant  la  pause  marquant  I'intervalle  entre  deux  syllabes; 
il  en  etait  de  meme  pour  la  prononciation  du  t  non  accentue. 
Pour  I’examen  de  la  consonne  k,  il  y  eut  chaque  fois  souleve- 
ment  du  dos  de  la  langue,  et  par  suite  il  se  produisit  aussi  des 
deviations  vers  le  haut  en  partant  de  la  position  indifferente. 
L’examen  du  larynx  a  I’aide  du  laryngoscope  nous  donne  dans 
ce  cas  relativement  peu  de  resultats.  Par  centre  I’examen  des 
fonctions  de  la  voix  n’a  pas  encore  ete  fait  jusqu  a  present  chez 
les  sourds-muets  d’une  faQon  systematique.  La  description  que 
je  donne  ici  a  pour  but  de  susciter  chez  mes  collegues  le  desir 
de  proceder  a  des  examens  semblables,  lesquels  conduiront 
infailliblement  sur  d’autres  points  a  des  resultats  interessants. 

Un  autre  motif  qui  m’a  pousse  ii  appeler  I’attention  sur  ces 
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choSes,  ce  sont  les  conclusions  finales  que  nous  pouvons  en 
tirer  pour  I’amelioration  de  la  voix  des  sourds-muets.  Deja 
I’examen  de  I’amplitude  du  son,  ainsi  que  vous  I’avez  vu  plus 
haul,  demontre  qu’en  employant  dans  ce  but  des  modMes  con- 
venables,  les  sourds-muets  sont  a  meme  de  saisir  exactement  des 
sons  determines  et  de  controler  la  hauteur  des  sons  qu’ils 
emettent  au  moyen  du  contact  de  la  vibration.  Bien  qu’il  se 
produise  maintenant  des  differences  relativement  grossieres, 
differences  dont  la  palation  variait  selon  leur  hauteur,  I’enfant 
sourd-muet  peut  cependant  retenir  sans  peine  un  son  une  fois 
trouve,  grace  a  I’observation  des  battements.  C’est  en  ceci  que 


reside  le  point  qui  fait,  il  est  vrai,  dans  I’ensemble  I’objet  de 
recherches  en  ce  qui  concerne  I’instruction  des  sourds-muets, 
mais  dont  a  mon  avis  le  perfectionnement  systematiqiie  n’a 
encore  jamais  6te  entrepris.  Ainsi  chez  le  troisieme  enfant  sourd- 
muet  dont  j’ai  parle,  il  a  ete  facile  au  moyen  de  quelques  exer- 
cices  d’eveiller  la  conscience  de  I’existence  et  de  la  prononciation 
articulee  de  ses  tons  bas,  el  c’est  d’une  fapon  absolument  eton- 
nante  et  merveilleuse  que  le  caractere  de  son  langage  s’est 
modifie  tant  dans  la  conversation  que  dans  la  lecture,  lorsqu’il 
employait  ces  tons  bas  en  parfaite  connaissance  de  cause.  Il 
semble  ressortir  a  mes  yeux  de  mes  recherches  que  le  develop- 
pement  p6dagoglque  de  I’enseignement  de  I’articulation  a  epuise 
tous  les  moyens  possibles  que  la  nature  avail  mis  a  sa  disposi¬ 
tion.  De  meme  que  cela  etait  le  cas  pour  la  respiration,  comme 
nous  I’avons  deja  vu  plus  haul,  de  meme  c’est  egalement  le  cas 
ici  pour  le  mouvement  de  la  voix.  On  voit  en  outre  qu’une  simple 
raarche  prudente  suffit  a  calmer  en  meme  temps  qu’a  temperer 
I’acceleration  dans  le  larynx  et  les  mouvements  desordonnes  de 
cet  organe,  et  il  est  clair  qu’on  peut  contribuer  par  la  a  obtenir 
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un  mouvement  plus  tranquille,  plus  melodieux  de  la  voix.  Le 
resultat  de  ces  experiences  purement  scientifiques  en  apparence 
est  done  un  point  de  vue  eminemment  pratique,  dont  nous 
devons  laisser  naturellement  I’utilisation  aux  pedagogues. 

3.  —  La  fonction  de  I'organe  de  V articulation  a  paru  de  tout 
temps  aux  maitres  des  sourds-muets  d’une  anomalie  demesuree. 
C’est  ainsi  que  Vatter  s’exprime  en  ces  termes  :  «  II  faut  blamer 
en  premier  lieu  la  tendance  du  sourd-muet  a  executer  trop  pre- 
cipitamment  les  mouvements  de  la  machoire  et  a  negliger  par 
suite  ce  qu’il  a  produit  avec  une  emission  rythmique,  ce  qui  est 
constamment  le  propre  du  mouvement  execute  naturellement. 
II  en  resulte  des  ouvertures  trop  grandes  de  la  machoire.  Si  au 
mouvement  vertical  de  la  m&choire  vient  s’ajouter  encore  un 
deplacement  horizontal,  ainsi  que  cela  arrive  chez  heaucoup  de 
gens,  on  serait  alors  presque  tente  de  croire  que  le  sourd-muet 
doit  preparer  I’articulation  en  la  machant.  L’effrayahle  declan- 
chement  de  la  houche,  les  contractions  inquietantes  des  cotes 
du  visage  dans  le  voisinage  de  I’os  malaire,  href  tout  ce  spectacle 
repugnant  disparait  en  raison  du  soin  apporte  a  I’articulation 
de  la  langue.  » 

Les  mouvements  defectueux  cites  ici  sont  si  generalement 
connus  et  si  faciles  a  observer  lorsque  les  sourds-muets  parlent, 
qu’il  est  a  proprement  dit  surprenant  que  dans  le  developpe- 
ment  de  la  parole  pendant  la  periode  d’enseignement,  on  n’ait 
pas  cherche  a  combattre  ce  mal  plus  qu’on  ne  I’a  fait  jusqu’a 
present.  Les  auteurs  fran^ais,  en  particulier  Fere  et  Boyer  ainsi 
que  d’autres  encore  ont  donne  toute  une  s6rie  d’instruments 
destines  a  fortifier  les  organes  d’articnlation  chez  les  sourds- 
muets.  Mais  d’apres  moi,  on  a  moins  besoin  ici  d’nn  fortifiant 
que  d’un  plus  grand  ralentissement  de  I’energie  avec  laquelle 
les  instruments  d’articulation  sont  actives,  et  je  ne  puis  que  me 
ranger  a  I’opinion  citee  plus  haut  de  Rosenbach  en  ce  qui  con- 
cerne  les  mouvements  d’articulation  du  sourd-muet.  Ce  spirituel 
medecin  s’est  de  meme  rendu  tres  exactement  compte  des  ten- 
tatives  faites.  Si  Ton  enregistre  les  mouvements  de  la  parole  a 
I’aide  de  I’appareil  de  Zwaardemaker  ou  des  nombreux  appareils 
de  Marree  et  Rosenfeld,  on  arrive  tout  naturellement  a  une 
comparaison  avec  le  mouvement  demesurement  accentue  des 
instruments  d’arliculation.  Dans  ce  cas,  la  methode  graphique 
n’a  peut-etre  ici  d’autre  valeur  que  de  rendre  plus  manifeste  que 
par  la  simple  inspection,  le  genre  et  la  fapon  des  divers  mouve¬ 
ments  dans  les  memes  conduits  articulaires  et  leurs  rapports 
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^ntre  eux.  J’ai  egalement  recueilli  a  ce  sujet  de  nombreuses 
courbes  dont  la  description  ici  nous  conduirait  beaucoup  trop 
loin.  La  correction  des  mouvements  defectueux  et  demesures  ne 
peut  guere  s’effectuer  qu’avec  I’emploi  systematique  du  miroir, 
toujours  adopte  dans  les  ecoles  de  sourds-muets,  du  moins  pour 
la  periode  d’articulation.  On  arriverait  tres  facilement  &  ce  que 
dans  le  langage  scolaire  des  enfants,  la  r4ponse  fut  toujours 
donnee,  meme  dans  les  hautes  classes,  sous  le  controle  du  miroir, 
ce  qui  fait  disparaitre  d’eux-memes  les  mouvements  irreguliers. 
Bien  entendu,  le  controle  devra  etre  fait  plus  tard  dans  le  cou- 
rantde  la  vie,  non  plus  par  I’oeil,  mais  par  le  sentiment  muscu- 
laire,  et  peut-etre  est-ce  la  encore  I’origine  d’un  nouveau  point 
de  vue  pour  une  gymnastique  systematique  du  sourd-muet  qui 
apprend  a  parler.  En  tout  cas  le  sens  musculaire  de  notre  instru¬ 
ment  de  langage  n’a  pas  fait  encore  jusqu’a  present  I’objet 
d’une  enquete  approfondie  et  les  petites  recherches  auxquelles 
je  me  suis  livre  moi-meme  pour  constater  le  fait,  sont  loin  de 
suffire  pour  donner  une  image  de  la  capacite  de  ce  sens  dans 
notre  appareil  de  la  parole.  La  science  a  done  encore  en  ceci 
une  lacune  considerable  a  combler. 


III.  —  SEMEIOLOGIE 


MESURE  DE  L’AGUlTfi  AUDITIVE 
CHEZLES  fiCOLIERS< 

Valeur  pratique  des  dlff3rents  precedes  usuels  ou 

speciaux  d’acoumetrie  :  montre,  parole,  diapason, 

phonographe,  sonometre,  etc.,  etc. 

Par 

Georges  GELLfi,  C.  HENNEBERT, 

de  Paris.  de  Bruxelles. 

Messieurs, 

L’opportunite  d’un  exatnen  de  I’audition  des  enfants  qui  fre- 
queutent  les  ecoles,  et  par  consequent  la  necessite  de  mesurer 
systernatiquement  I’acuite  auditive  de  ces  enfants,  nous  semble 
a  I’heure  actuelle  au-dessus  de  toute  discussion  ;  on  ne  pent 
vraiment  differer  d’opiniori  que  sur  les  voies  et  moyens. 

En  effet,  seui,  I’examen  de  I’audition  de  tons  les  ecoliers  per- 
mettra  de  depister  la  surdite  meme  a  son  debut  et  aura  pour 
consequence  de  rendre  possible  la  guerisondes  sourds  curables; 
quant  auxautres,  il  rendra  possible  leur  amelioration,  et  dans  les 
cas  rebelles  ou  par  trop  accentues,  permettra  de  les  retirer  du 
milieu  scolaire  ordinaire  pour  leur  donner,  si  possible,  unensei- 
gnement  plus  individuel,  done  plus  profitable. 

Necessite  d’un  examen  systematique  de  tous  les  ecoliers. 

L’extreme  frequence  des  maladies  de  I’oreille,  I’absence  de 
symptomes  exterieurs  immediatement  visibles,  font  qu’elles 
ecliappent  tres  facilement  a  I’attention  dans  les  relations  journa- 
lieres,  au  moins  a  leur  debut.  Elies  paraissent  ainsi  a  un  exa¬ 
men  superficiel  beaucoup  plus  rares  qu’elles  ne  le  sont  en  rea- 
lite.  La  perte  unilaterale  de  I’ouie  reste  souvent  ignoree  long- 
temps  de  I’interesse  et  de  son  entourage.  G’est  pourquoi,  il  y  a 
des  annees  deja.  Von  Troltsch  avait  jete  un  cri  d  alarine  en 
declarant  que,  sur  trois  adultes  pris  au  hasard,  I’un  d’eux  au 
moins  avait  I’oreille  malade,  le  plus  frequemment  sans  qu’il 
s’en  doute. 

Depuis,  les  medecins  otologistes  de  tous  les  pays,  frappes  de 
cette  frequence  et  des  inconvenients  multiples  de  la  surdite  des 

1.  Rapport  presente  au  III«  Congres  inlernalional  d'hygikm  scolaire 
2-7  aout  1910  (section  XI,  2*  sous-section) ;  stance  du  mercredi  matin 
3  aout. 


SEMEIOLOGIE 


ecoliers,  ont  essaye  par  leurs  publications,  leurs  statistiques, 
d’attirer  l  attention  des  medecins  generaux,  des  families  et  des 
pouvoirs  publics  sur  cette  situation.  Elle  serait,  en  elfet,  tres 
alarmante  s’il  n’y  avait  cette  constatatiori  tres  reconfortante  que, 
si  la  periode  initiale  de  la  surdite  est  presque  toujours  latente, 
c’est  la  seule  phase  de  son  evolution  ou  la  guerison  puisse  en 
etre  facile. 

Conclusion  :  puisque  cette  surdite  est  frequente  au  debut  de 
la  vie,  que  ses  debuts  sont  insidieux,  il  va  falloir  systematique- 
ment  mesurer  I’audition  des  enfants  des  ecoles  pour  depisterl’in- 
firmite  alors  qu’elle  est  encore  curable. 

En  effet,  quand  la  surdite  est  reconnue  des  le  debut,  il  va  suf- 
fire  souvent  d’une  intervention,  en  apparence  peu  importante, 
pour  aniener  la  guerison.  Gell6  et  Moure  insistent  avec  raison 
sur  ce  point  que  plus  des  deux  tiers  de  ces  malades  peuvent  etre 
amendes  ou  gueris.  Meconnue  ou  negligee,  au  contraire,  la 
maladie  va  entrainer  des  consequences  irreparables.  Gar,  ne 
I’oublions  pas,  la  perte  partielle  ou  totale  de  Toui'e  va  jeler  un 
trouble  profond  dans  revolution  sociale  de  I'enfant,  mettant  une 
entrave  serieuse  a  son  developpement  intellectuel  au  debut  de 
sa  vie  psychique,  elle  le  genera  plus  tard  dans  I’accomplisse- 
ment  des  devoirs  de  sa  profession  et  diminuera  fortement  son 
aptitude  a  gagner  sa  vie  ;  reduisant  ainsi  la  valeur  sociale  d’un 
citoyen  qui,  soigne  a  temps,  alors  qu’il  frequentait  I’ecole,  eut 
pu  plus  tard  donner  toute  sa  mesure  et  devenir  un  homme  utile 
a  lui  et  aux  autres. 

Il  est  une  autre  consideration  qui  doit  s’imposer  aux  Pouvoirs 
publics  ;  les  divers  fitats  font  des  sacrifices  enormes  pour  I’ins- 
truction  et  I’education  de  la  race  ;  eh  bien,  nous  pouvons  dire 
que  dans  un  cinquieme  ou  un  quart  des  cas,  cet  argent  est  aujour- 
d’hui  depense  ainsi  en  pure  perte,  car  I’enfant  sourd  ou  qui 
entend  insuffisamment  ne  peut  profiter  des  lemons  du  maitre  ; 
bienlot  il  va  s’en  desinteresser  ;  distrait  d’abord,  il  ne.  tardera  pas 
a  etre  considere  comme  un  mauvais  eleve,un  cancre,  tandis  qu’on 
n’aurait  dii  voir  en  lui  qu’un  malade. 

Rappellons  ici  que  Bezold,  comparant  dans  chaque  classe  ses 
tableaux  statistiques  sur  la  frequence  de  la  surdite  avec  les 
places  obtenues  par  les  6coIiers,  arriva  a  cet  important  resul- 
tat  :  «  Que  non  seulement  la  surdite  a,  d'une  maniere  generate, 
une  influence  sur  les  places  obtenues  par  les  eleves,  mais  qu’on 
peut  encore  consta ter  a  ce  point  de  vue  une  gradation  <jui  repond 
au  degre  de  la  surdite  des  sujets.  » 

Etant  donnee,  par  exemple,  une  classe  de  100  eleves,  la  place 
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moyenne  est  50.  Or,  ceux  qui  entendaient  la  voix  chuchotee  des 
deux  c6tes  ou  d'un  seul  a  8  metres  et  moins  de  S.metres,  avaient 
comme  place  moyenne  54,09  au  lieu  de  50.  Geux  qui  n’enten- 
daient  des  deux  cotes  la  voix  chuchotee  qu’a  4  metres  et  moins 
de  4  metres  avaient  comme  place  moyenne  64,36,  et  ceux  qui 
des  deux  cotes  n’entendaient  qu’a  2  metres  ou  moins  de  2  mMres, 
avaient  comme  place  moyenne  67,70  (d’apres  Hartmann). 

La  statistique  de  E.  Gelle  (1882)  donne  a  peu  pres  les  memes 
resultats  et  il  pent  conclure  :  «  La  plupart  des  enfants  qui 
entendent  mal  sont  notes  comme  paresseux  ,  distraits  et  punis 
comme  tels  ;  et,  comine  ils  retombent  sans  cesse  dans  les  memes 
fautes,  on  est  bien  pres  de  les  croire  incapables  pu  rebelles.  Ils 
ne  sont  que  malheureux,  et  ils  auraient  droit  a  des  soins  par- 
ticuliers.  Leur  incapacite  relative  nait  d’une  infirmite  meconnue 
des  parents,  des  maitres  et  d’eux-memes  bien  souvent  aussi.  » 

Frequence  des  affections  de  l’oreille  chez  les  ecoliers. 

Les  maladies  de  I’oreille  sont,  en  effet,  tres  frequentes  chez 
les  enfants  des  ecoles.  Si  nousprenons  les  anciennes  statistiques, 
nous  voyons  qu’en  mars  1879,  deja  au  Congrres  international  de 
Philadelphie,  section  d’otologie.  Cl.  Blake  amontrela  frequence 
des  cas  de  surdite  partielle  a  I’ecole,  et  a  conclu  qu  il  y  avail 
urgence  de  faciliter  I’instruction  des  enfants  atteints  d’audition 
insuffisante. 

En  1880,  Weil  examine  5.905  enfants  des  ecoles  de  Stuttgart, 
garpons  et  filles,  il  constate  que  plus  de  30  “/o  des  enfants 
etaient  durs  d’oreille.  11  pratique  I’examen  objectif  de  I’oreille  et 
I’examen  fonctionnel.  11  trouve  des  bouchonsde  cerumen  chez 
11  “/odes  garpons  et  15,  1  %  des  filles  ;  de  I’enfoncement  de  la 
membrane  tympanique  chez  8,2  “/o  des  garpons  et  6  % '  des 
lilies.  Il  diagnostique  une  otite  moyenne  suppuree  chez  1,9  “/o 
des  garpons  et  chez  2,3  des  filles. 

Dans  sa  statistique,  I’audition  etait  meilleure  dans  les  ecoles 
frequentees  par  les  enfants  appartenant  aux  classes  aisees  que 
danscelles  suivies  par  les  enfants  pauvres. 

.  Cette  durete  de  I’ouie  constatee  chez  30  “/odes  enfants  est 
generalement  ignoree  de  I’enfant  qui  en  est  atteint ;  elle  1  est 
egalement  de  ses  parents  et  de  ses  maitres;  aussi  Weil  pense- 
t-il  avec  raison  qu’on  devrait  exiger  dans  les  Ecoles  que  I’audi- 
tion  de  tous  les  enfants  qui  semhlent  distraits  fut  soumise  a  un 
examen. 

S.  Sexton  (1881)  annonce  13  “/o  d’eleves  sourds,  E.  Gelle 
22  a  25  ”/o,  Moure  17  "/o  sur  3.588  eleves  a  Bordeaux,  von  Rei- 
chardt22  “/„,  Nager40,3  “/„,  Laubi  10,8  %. 


SEMEIGLOGIE 


Bezold,  a  Munich,  examine  les  3.836  oreilles  appartenant  a 
1.918  ecoliers,  et  trouve  19,^5° I „  d’oreilles  normales  et  20,75  °/o 
d’oreilles  avec  des  alterations  pathologiques.  Ges  dernieres 
entendaient  la  voix  chnchotee  a  8  metres  et  moins  de  8  metres, 
c’est-a-dire  au  tiers  et  a  moins  du  tiers  de  la  distance  a  laquelle 
entend  une  oreille  normale. 

D’apres  Ostmann,  il  y  aurait  36  de  sourds  bilateraux  et 
63  °/o  d’unilateraux  ;  pour  lui  la  frequence  de  la  surdite  aug- 
mente  jusqu’a  8  ans,  puis  redescend  pour  remonter  vers  la 
di.xieme  annee.  Elle  redescend  de  nouveau  pour  remonter  a  13 
ans.  La  statistique  de  Wilbert  presente  la  meme  courbe. 

Hans  Daae,  dans  une  enquete  de  1895  et  de  1901,  a  trouve 
une  moyenne  de  4  de  mal  entendants,  de  0,5  S  0,26  de 
surdite  incompatible  avec  les  etudes  en  classe.  II  a  pratique 
I’examen  de  I’audition  avec  la  voix  chuchotee.  Dans  les  classes 
ordinaires  41  "/o  des  eleves  entendaient  la  voix  chuchotee  a 
moins  de4  metres  et  90  “/o  dans  les  classes  d’anormaux. 

Dans  le  rapport  de  Lowenstein,  on  lit  que  ; 

Ropke  (de  Solingen),  sur  224  filles,  en  trouve  23,6  qui 
entendaient  a  moins  de  8  metres ;  Cronenberg  (de  Solingen)  a 
trouve,  sur  236  enfants  del’ecole  de  gardens  et  de  filles  (4  classes), 
44,1  "/o  de  durs  d’oreille,  et  dans  I’ecole  auxiliaire,  sur  52  en¬ 
fants,  66,4  “/„.  Hansberg  (de  Dortmund)  donne,  sur  324  gar- 
Qons,  67  “/o,  et  sur  330  filles,  33  entendant  mal  ;  Seidler 
(Essen)  note  44  "/o  n’entendant  pas  normalement  sur  50  enfants; 
Lowenstein  (d’Elberfeld)  signale,  sur  20  garcons,  30  ;  sur  les 

filles  20  °/o  ;  dans  trois  classes  pour  enfants  de  7  a  13  ans,  en 
retard,  24,4  "/o. 

Courtade,  en  1909,  a  Paris,  a  examine  475  enfants  de  9  a 
18  ans,  320  filles  et  155  garQons,  durant  les  mois  de  juin  et  de 
juillet.  II  conclut  que  sur  8  enfants,  il  en  trouve  3  dont  Toui'e 
est  en  defaut  et5  qui  entendent  normalement,  soit  plus  d’un  tiers 
qui  sont  sourds. 

Eugene  Felix  [Presse  medicale  rouniaine,  28  fevrier  1903), 
sur  1 . 038  eleves  examines,  trouve  327  eleves  atteints  d’alTection 
de  I’oreille,  dont  12  seulement  etaient  connus  des  interesses 
(il  a  pratique  I'examen  otoscopique). 

Malherbe  et  Stackler  ont  aussi  examine  les  enfants  de  trois 
ecoles;  ils  se  sont  servi  d’une  meme  montre  pour  tous  les  exa- 
mens.  L’examen  aporte  sur  578  eleves  :  390garc!ons  et  188  filles 
(6  a  16  ans).  Pour  etablir  un  point  de  repere,  ils  ont  considere 
la  distance  a  laquelle  la  majorite  des  eleves  d’une  classe  enten- 
dait  le  tic-tac  comme  la  distance  de  I’audition  normale  pour 
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cette  classe  ;  cette  distance  representait  roui'e  de  la  classe  ;  au- 
dessous  de  cette  moyenne  on  a  Touie  faible  ou  mauvaise  sui- 
vanl  la  grandeur  de  I’ecart.  Sur  les  578,1 22  cas  d’ou'ie  faible, 
87  d’ou'ie  mauvaise,  soil  36  "/„  qui  ne  sont  pas  normaux. 

On  le  voit,  il  resulte  de  toutes  ces  statistiques  etablies  ilans 
des  pays  diff^rents,  par  des  precedes  differents,  a  des  epoques 
differenles,  qu’uneseule  chose  reste  constante,  c’est  la  frequence 
de  la  durete  de  I’ouie  qui  atteint  en  moyenne  le  quart  des 
eleves. 

Devant  ce  tableau  plutot  inquietant  et  malgre  les  appels  rei- 
teres  des  auristes  qui  out  fait  tout  leur  devoir,  malgre  les  voeux 
et  les  rapports,  les  Pouvoirs  publics  ont  ete  longs,  tres  longs  a 
s’emouvoir  et  meme  dans  des  pays  ou  I’inspection  medicale  des 
ecoles  fonctionne  regulierement  au  moins  dans  les  grandes  villes 
il  n’a  encore  ete  fait  qu'un  tout  petit  elfort,  certes  tres  insuffisant 
encore. 

Rappelons  avec  A.  Binetque  ;  «  Les  methodes  actuelles  de  la 
pedagogie  et  de  I’education  ont  un  caractere  trop  general,  trop 
collectif.  Lorsqu’on  a  etabli  qu’un  eleve  est  en  retard,  il  faut 
analyser  les  causes  de  ce  retard  qui  peuvent  etre  diverses  :  un 
mauvaisetat  desante,  une  alleralion  des  organesdes  sens,  vision 
ou  audition,  une  insuffisance  du  developpement  intellectuel, 
faiblesse  de  memoire,  difficulte  de  comprendre  les  idees  abstraites, 
apathie  accentuee,  inertie  ou  manque  de  gout  ;  une  instabilite 
de  caractere,  indiscipline  ou  hostilite  vis-a-vis  du  maitre  et  enfin 
un  manque  d’encouragement  dans  lafamille.  » 

Avant  de  vous  exposer  le  resultat  de  nos  recherches  sur  ce 
qui  se  fait  en  France  et  a  I’etranger,  avant  aussi  de  vous  indi- 
quer  la  methode  d’examen  que  nous  croyons  devoir  vous  pro¬ 
poser,  il  nous  parait  bon  de  faire  devant  vous  un  expose  rapide 
d’acoumetrie  clinique.  Vous  pourrez  ainsi,  surtout  ceux  d’entre 
vous  qui  ne  sont  pas  familiarises  avec  nos  recherches  speciales, 
mieux  comprendre  pourquoi  nous  rejeterons  certains  precedes 
d’exploration.  Get  expose  sera  tres  rapide  et  nous  ne  nous  arre- 
terons  un  peu  longuement  que  sur  la  mesure  de  I’audition  par 
la  parole,  le  seul  precede  qui  nous  semble  devoir'etre  conserve 
pour  I’examen  dans  les  ecoles. 

De  la  mesure  de  l’.audition. 

Autant  il  est  facile  de  determiner  par  une  methode  simple 
la  mesure  de  I’acuite  visuelle,  autant  la  mesure  de  I’acuite  audi¬ 
tive  olire  de  difficultes.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  a  suffi 
de  choisir  des  signes  graphiques  de  grandeurs  arbitraires  et  de 
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noler  metriquement  la  distance  a  laquelle  ces  signes  sent  vus 
nettement.  Pour  la  mesure  de  I'audition,  les  difficultes  qui  sur- 
sissent  sont  relatives  au  choix  de  la  source  sonore  et  a  I’inten- 
site  du  son  a  produire  ;  quant  a  la  mesure,  devra-t-elle  etre 
function  du  temps  pendant  lequel  le  son  est  entendu,  ou  de  la 
distance  a  laquelle  il  est  per^u  ? 

L’echelle  des  sons  perceptibles  par  I’oreille  humaine  est  tres 
etendue ;  le  son  le  plus  grave  qui  puisse  etre  pei-Qu  correspond 
a  16  vibrations  doubles  par  seconde,  le  son  le  plus  aigu,  a 
32.000  vibrations  doubles  ;  il  en  resulte  que  I’echelle  des  sons 
perceptibles  comprend  onze  octaves  et  demie.  Mais  la  sensibdite 
de  I’oreille  nest  pas  la  meme  pour  tous  les  sons,en  ce  quicon- 
cerne  la  force  de  I'excitant  physique  ;  tous  les  facteurs  restant 
les  memes,  tel  son,  pour  etre  perQU,  devra  disposer  de  plus  de 
force  mecanique  que  tel  autre  son.  La  sensibilite  auditive  est 
relativement  faible  dans  le  bas  et  dans  le  haut  de  I’echelle  des 
sons  •  elle  est  plus  grande  dans  la  «  zone  hypersensible  «  (Quix) 
qui  s’etend  de  soP  a  soP  ;  e'est  dans  ce  territoire  que  sont  situes 
l^Dus  les  langages  humains,  au  point  de  vue  de  leur  tonalue. 

Les  donnees  precedentes  nous  permettent  de  comprendre  en 
quoi  consistera  Vexamen  qualitatif  de  Vouie  :  «  il  a  pour  but 
de  rechercher  le  son  le  plus  grave  et  le  son  le  plus  aigu,  capable 
d'irnpressionner  une  oreille  donnee,  et  de  daerminer  si  les  sons 
compris  entre  ces  extremes  sont  tous  entendus  »  (Quix).  On  a  em¬ 
ploye  dans  ce  but  plusieurs  sortes  d'instruments  :  les  diapasons, 
les  tuyauxd’orgue,  les  sifflets,  lescylindres  sonores  de  pnig. 

Pour  Vexamen  quanlilatif  {mesure  de  Vacuite  auditive)  on  a 
recours  :  1"  aux  bruits  ;  2»  aux  sons  musicaux  ;  3“  a  la  voix 

humaine.  ,  _  i  u 

1“  Bruits.  —  Pour  mesurer  I'audition  au  moyen  des  bruits, 
on  emploie  tres  generalement  la  montre  et,  malgre  ses  mul¬ 
tiples  imperfections,  cette  methode  offre  d’autre  part  d,e  telles 
facilites,  que  son  usage  est  tres  courant.  La  montre  doit  etre 
maintenue  dans  I’axe  auditif  de  roredle,  c’est-a-dire  sur  une 
ligne,  non  pas  perpendiculaire  au  cote  lateral  de  la  lace,  mais 
dirig6e  legerement  en  avant  ;  la  montre  est  progressivement 
rapproebee  de  I’oreille  et  on  note  la  distance  a  laquelle  el  e 
commence  a  etre  entendue  ;  on  se  servira  avec  avantage  de  la 
montre  a  arret  (de  Bing). 

Politzer  a  imagine  son  acoumetre.  petit  instrument  tres  pra¬ 
tique,  compose  d’un  cylindre  metallique  sur  lequel  vient  frapper 
un  petit  marteau  tombant  d’une  hauteur  donnee  ;  l.es  experiences 
ont  prouve  qu’une  oreille  normale  entend  cel  acouinetre  a  une 
distance  de  15  metres. 
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D’autres  instruments,  connus  sous  le  nom  A' aconmetres ,  ont 
ete  preconises  :  telcelui  de  Hughes,  celui  de  Toulouse  et  Vas- 
chide,  celui  de  Cheval,  celui  de  Stefanini ;  I’acoumetre  millime- 
trique  de  Tretrop  (Anvers)  reduit  en  millimetres  I’echelle  des 
sons  per^us;  une  table  indique  lesvaleurs  de  Touie  normale  ou 
pathologique  pour  la  montre,  le  diapason,  la  musique  et  la  voix 
huthaine  ;  le  precede,  entierement  mecanique,  est  a  I’abri  des 
erreurs  ou  de  la  simulation. 

Gesappareils  bien  adaptes  aux  recherches  physiologiques  dans 
le  cabinet  du  medecin-specialiste  ne  sont  pas  suffisamment  pra¬ 
tiques  pour  les  recherches  cliniques  rapides  comme  celles  qui 
nous  interessent. 

2"  Sons  musicaux.  —  On  emploie  les  diapasons,  les  sifflets, 
les  cylindres  de  Koenig  ou  divers  instruments  de  musique  (orgue, 
harmonium,  piano). 

a)  Les  diapasons  jouent  un  role  capital  dans  la .  mesure  de 
I’acuite  auditive ;  celle-ci  est  appreciee  soit  par  la  duree  de  la 
perception  du  diapason,  soit  park  distance  a  laquelle  cette  per¬ 
ception  a  lieu. 

Certains  auteurs  (Bezold)  emploient  jusqu’a  onze  diapasons 
differents;  on  pent  arriver  au  meme  resultat  par  des  methodes 
plus  simples.  Hartmann  fait  usage  de  cinq  diapasons  (do, do', 
do®,  do®,  do  ').  Dennert  n’en  emploie  que  trois ;  Bonnier  un 
seul  (diapason  etalon  de  100  vibrations  doubles).  Quix  choisit 
les  diapasons  ut®,  ut*  et  sol®,  situes  tons  trois  dans  la  «  zone 
sensible  »  ;  divers  modeles  de  diapasons  ont  ete  imagines  pour 
eviterla  production  des  harmoniques  (Lucre,  Politzer,  Quix,  etc.). 
Enfin,  Gradenigo,  von  Kettlilz,  et  d’autres,  ont  eu  recours  a  la 
methode  optique  pour  determiner  les  valeurs  constantes  d’in- 
tensite  de  vibration  des  diapasons. 

La  voix  humaine  a  une  etendue  qui  s’etend  rarement  au-des- 
sous  de  ut'(64  V.D.)  et  au-dessus  de  ut®  (1-024  V.D.).  Mais  la 
partie  la  plus  importante  de  I’echelle  des  sons  pour  la  compre¬ 
hension  de  la  parole  serait  relativement  minime  ;  elle  s’etendrait, 
d’apres  Bezold,  de  si®  a  sol'.  D’apres  Quix,  Wien,  Zwaardema- 
ker,  on  admet  que  la  sensibilite  la  plus  grande  de  notre  oreille 
est  situee  entre  ul^et  sol^  (c’est  pour  ainsi  dire  la  tache  jaune  de 
notre  oreille).  Des  deux  c6tes  de  cette  tache,  I’intensite  diminue 
vers  les  limitessuperieures  et  inferieures.  Meme  dans  cette  zone, 
entre  ut®  et  sol®,  il  y  a  une  plus  grande  sensibilite  dans  la  sixieme 
octave  (I’octave  allemande). 

3“  Voix  humaine.  —  Elle  comprend  huit  octaves;  il  existe  de 
tres  notables  differences  de  sonorite  entre  les  consonnes  et  les 
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voyelles  ;  de  Lres  noinbreux  travaux  ont  paru  sur  cette  question 
—  qui  fut  des  I’abord  bien  etudiee  par  Oscar  Wolff,  de  Franc- 
fort  (1871)—  qui  determina  la  hauteur  tonale  de  chaque  element 
vocal  et  la  distance  alaquelle  chacun  d’eux  pent  encore  etre  dif- 
ferencie. 

Malg-re  les  difficultes  qu’offre  I’emploi  de  la  voix  parlee,  comme 
mesure  de  Toui'e,  on  ne  pent  guere  s’en  dispenser  (il  n’ya  pas  en 
effet,  par  example,  de  parallelisme  entre  I’am^lioration,  en  cours 
detraitements,  de  roui'e  pour  la  montre  et  pour  la  voix).  La  voix 
haute  ou  voix  de  conversation,  perdue  normalement  a  plus  de 
•260  metres  (Bezold)  n’est  guere  utilisable;  la  voix  chucholie  offre 
au  contraire  de  grands  avantages;  elle  est,  selon  les  divers 
auteurs,  entendue  normalement  a  une  distance  de  20  a  25  metres, 
ses  composants  (voyelles  et  consonnes)  sont,  chez  I’enfant  et  le 
vieillard,  la  femme  et  I’homme,  a  peu  pres  a  la  meme  hauteur 
tonale. 

Les  travaux  de  Zwaardemacker  et  Quix  ont  etabli  la  possibi- 
lite  de  repartir  les  sons  vocaux  en  trois  groupes  ou  zones,  on  a 
ainsi  des  «  mots  isozonaux  »  faiblement,  moyennement  et  forte- 
ment  excitants.  La  distance  normale  de  perception  pour  chacun 
de  ces  groupes  est  respectivement  de  6  metres,  14  metres  el 
30  metres.  II  y  aurait  lieu  d'etablir  des  series  de  mots  isozonaux 
et  isoexcitants,  pour  chaque  langue;  ce  travail  a  ete  fait  par 
Reuter,  pour  I’allemand  ;  par  Nieddu  pour  I’italien  ;  par  Woiat- 
chek  pour  le  russe;  Delsaux  avait  commence  le  meme  travail 
pourle  franeais,  maisles  circonstances  ne  lui  ont  pas  permis  de 
le  mener  a  bonne  fin. 

Gradenigo,  de  Turin,  a  fait  desrecherches  interessantes  sur  la 
porlee  de  la  voix  en  local  clos  (en  I’espece,  un  grenier  long  de 
46  metres  et  suffisamment  silencieux).  Avec  la  voix  chuchotee 
renforcee,  c’est-a-dire  avec  vibration  concomitante  du  bucco- 
pharynx, 

la  voyelle  a  est  perceptible  a  39  metres. 

—  e  —  a  52  — 

—  i  —  a  33  — 

—  0  — •  a  27  — 

—  u  —  al9  — 

Avec  la  voix  chuchotee  de  reserve  (aphone), 

la  voyelle  a  n’est  plus  perceptible  qu’a  24  metres. 

—  e  —  38  — 
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Au  point  de  vue  de  la  perception,  on  pourrait  admettre  une 
zone  de  silence  absolu,  une  zone  de  niurmure,  une  zone  d'incer- 
titude,  et  une  zone  de  certitude. 

La  zone  incertaine  varie  beaucoup  suivant  I’intelligence  du 
sujet,  suivant  son  aptitude  plus  ou  moins  grande  a  interpreter 
et  a  completer  les  sensations  sonores  imparfaites,  suivant  aussi 
le  vocable  employe,  ceux  bien  caracterises,  essentiellement 
usuels  etant  par  cela  meme  beaucoup  plus  reconnaissables. 

La  promptitude  d’accommodation  de  I’oreille,  I’epuisement 
plus  ou  moins  rapide  de  I’appareil  auditif,  la  latigue  de  1  atten¬ 
tion  jouentegalement  un  grand  role. 

Pour  proceder  a  la  mesure  de  Touie  pour  la  voix  chuchotee, 
il  faudrait  pouvoir  obtenir  des  experimentateurs  une  intensite 
vocale  invariable  ;  malheureusement,  celle-ci  varie,  non  seule- 
ment  d’un  examinateur  a  I’autre,  d’apres  la  clarte  de  la  prorion- 
ciation  et  de  I’articulation,  mais  encore  chez  le  meme  examina¬ 
teur  au  cours  de  dilTerentes  explorations  ;  Bezold  a  conseille, 
dans  le  but  de  pallier  a  cet  inconvenient,  de  n’employer  que  la 
voix  chuchotee  emise  au  moyen  de  Fair  residue!,  apres  une  expi¬ 
ration  ordinaire. 

Pour  eviterque  le  sujet  ne  dexdne  une  partie  des  mots  qu'on 
lui  chuchotera,  on  evitera  de  n'employer  que  des  mots  d’une 
seule  categorie  (rien  que  des  prenoins,  ou  rien  que  des  noms 
d’animaux,  par  exemple).  On  fera  usage  d’un  melange  de  mots, 
repartis  dans  les  trois  groupes  dont  il  a  ete  parle  ci-dessus:si 
I’on  doit  examiner  les  deu.x  oreilles,  1  une  apres  1  autre,  il  sera 
bon  d'avoir  une  double  liste  de  mots  dilTerents  pour  chacune 
d'elle,  choisis  dans  les  trois  groupes. 

Bezold  n’emploie  que  les  nombres,  de  1  ii  99;  I’avantage  do 
ce  procMe  est  de  se  preter  a  de  multiples  combinaisons,  dont 
Bezold  et  ses  eleves  ont  etudie  la  distance  d’audition ;  mais  Ic 
desavantage  est  de  se  preter  trop  facilement  a  Fintervention  de 
Felement  psychique. 

Quelques  auteurs  ont  propose  de  s’adresser  a  des  generateurs 
artificiels  de  la  voix  :  Gelle  pere  a,  dans  ce  but,  preconise  Fem- 
ploi  duphonographe;  Marage  a  imaging  une  sirene  a  voyelles. 

Choix  du  procede  employe  pour  la,  mesure  de  V audition  dans 
les  ecoles.  —  La  methode,  pour  etre  appliquee  dans  les  ecoles. 

doit  remplir  un  certain  nombre  de  conditions  essentielles  :  ell.' 

doit  etre  pratique,  facilement  applicable  meme  par  Finstituteui'. 
prendre  le  moins  de  temps  possible,  etre  de  comprehension  facile 
■  et  (itre  economique. 


SEMEIOLOGIE 


497 


Nous  eliminons  done,  d’abord,  I’examen  qualitatif  de  Touie  an 
moyendela  serie  continue  des  sons  de  Bezold-Edelmann. 

De  meme,  il  y  a  lieu  de  rejeter  les  methodes  basees  sur  I’em- 
ploi  d’appareils  couteux  (pbonographes,  instruments  de  musique, 
acoumetres  divers). 

L’usage  des  diapasons  constitue  une  methode  difficile  a  utili- 
ser  dans  un  milieu  scolaire  relativement  bruyant ;  il  necessite 
d'ailleurs  un  temps  assez  considerable,  et  enfin  il  n’existe  pas  de 
moyen  de  controler  les  dires  de  I’enfant  examine.  Les  montres 
doiventetre  rejet^es,  car  I’intensite  de  cbacune  d’elles  varie  dans 
de  trop  grandes  proportions,  ce  qui  ne  permettrait  pas  de  com¬ 
parer  entreeux  les  resultats  dedifferents  examens. 

L’acoumetre  de  Politzer,  percu  normalement  a  plus  de 
15  metres  ne  permet  pas  de  deceler  les  stades  de  debut  de  la  sur- 
dite,  si  frequemment  observes  chez  I’ecolier. 

Il  ne  reste  done  que  la.  voix  chuchotee. 

Technique  de  Vexamen  (Bonninghaus-Hartmann).  En  raison 
de  la  facilite  avec  laquelle  les  sourds  lisent  sur  les  levres,  I’en- 
fant  examine  ne  regardera  pas  I’examinateur ;  I’oreille  examinee 
sera  tournee  vers  celui-ci,  I’autre  oreille  etant  fermee  par  un 
assistant,  au  moyen  du  doigt  mouille;  I’enfant  est  prie  de 
repeter  tous  les  mots  qu’il  entend,  meme  si  ces  mots  ne  pre- 
sententpour  lui  aucun  sens. 

L’examen  porte  successivement  sur  des  mots  du  premier 
groupe,  puis  des  deuxieme  et  troisieme  groupes  de  Quix  et 
Zwaardemaker,  et  la  distance  est  notee  pour  chacun  de  ces 
groupes.  Nous  avons  signale  plus  haut  que  ces  recherches 
n’avaientpas  encore  ete  faites  pour  lalangue  francaise.  Si  la  voix 
chuchotee"  n’est  perdue  qu’a  une  distance  de  un  demi-metre,  il 
ost  possible  que  I’audition  ait  eu  lieu  par  I’oreille  saine,  fermee  ; 
—  pour  s’en  assurer  on  a  recours  a  I’epreuve  de  Lucae-Dennert, 
quiconsiste  a  feriner  I’oreille  examinee,  tout  en  maintenantroc- 
clusion  de  I’autre ;  si,  dans  ces  conditions,  I’enfant  entend  de 
de  meme,  e’est  qu’il  entendait  par  I’oreille  non  examinee. 

L’examen  de  I’oule  des  petits  enfants  presente  de  reelles  dif- 
ficultes,  dues  en  grande  partie  a  leur  emotion  et  a  la  fatigue 
rapide  de  I’attention  chez  eux. 

Ge  qui  sefait;  notre  enquete  '.  —  A  B&le  (communication  du 
docteur  Ernest  Oppikofer),  ou  il  n’existe  qu’un  seul  medecin- 

1.  Ici  nous  devons  remercier  nos  nombreux  correspondants  de  I'ama- 
biliW  qii’ils  ont  mise  irepondreA  notre  questionnaire. 

Arch,  de  Lerynqol.,  T.  XXX,  N“  2,  1910.  32 
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inspecteur  des  ecoles,  les  sourds  sont  envoyes  a  la  Polyclinique 
des  maladies  de  I’oreille  avec  un  billet  imprime.  Le  service  est 
done  tres  imparfait.  Dans  les  autres  villes  de  la  Suisse,  les  spe- 
cialistes  ne  sont  pas  non  plus  medecins  d’ecole. 

A  Geneve,  le  docteur  Pugnat  (communication  ecrite)  s’est 
occupe  de  cette  question  ily  a  huit  ans. 

11  a  cherche  a  faire  creer  des  places  d’auristes  scolaires;  pour 
des  raisons  financieres,  I’Etat  ne  put  mettre  son  projet  a  execu¬ 
tion,  et  e’est  seulement  Tan  dernier,  en  1908,  que  trois  medecins 
auristes  ont  ete  charges  d’examiner  les  eleves  des  ecoles  gene- 
voises. 

Les  instituteurs  signalent  a  ces  medecins  ceux  des  enfants 
dont  I’audition  ne  leur  parait  pas  normale,  ou  dont  la  respira¬ 
tion  buccale  semble  indiquer  la  presence  d’hypertrophie  amyg- 
dalienne  ;  apres  examen  medical,  ces  enfants  sont  adresses  a 
leurs  parents  avec  une  invitation  a  les  faire  soigner. 

A  Copenhague  (communication  du  prof.  Mygind)  et  en  Dane- 
mark,  les  eleves  des  ecoles  ne  sont  pas  examines  au  point  de  vue 
special  de  leur  audition.  Quand  la  surdite  est  notee  par  le 
maitre,  I’eleve  est  presente  au  medecin-inspecteur  de  I’ecole  qui 
I’envoie  a  une  clinique  publique. 

Le  docteur  Costiniu,  de  Bucarest,  nous  ecrit  qu’a  la  suite  de 
demandes  reiterees,  le  Ministere  de  I’lnstruction  publique  a 
decide  de  distribuer  une  petite  brochure  dans  laquelle  Costiniu 
a  fait  une  description  sommaire  et  populaire  de  la  maniere  dont 
on  pent  reconnaitre  les  vegetations  adenoides,  les  otorrhees,  la 
surdite.  Pour  la  surdite,  il  a  conseille  I’epreuve  avec  la  voix 
chuchotee  et  avec  la  montre.  Les  eleves  soupQonnes  par  les 
maltres  d’etre  atteints  de  surdite  sont  inscrits  sur  un  tableau  et 
montres  aux  medecins  de  circonscription  ou  d’arrondissemenl. 
Ceux-ci,qui  ne  sont  pas  des  specialistes,  doivent  confirmer  ou 
infirmer  le.  diagnostic  des  instituteurs. 

Alors,  le  tableau  definitivement  dresse  est  envoye  aux  inspec- 
teurs  scolaires.  Pour  ne  pas  trop  grever  le  budget,  les  choses 
sont  arrang^es  de  lafafon  suivante  : 

Pendant  les  vacances  de  Noel,  a  Paques  pt  au  commencenient 
des  grandes  vacances,  on  envoie  quatre  specialistes  dans  dilfe- 
rentes  villes  du  pays  pour  examiner  les  enfants,  les  operer  ou 
indiquer  le  traitement.  A  Bucarest,  il  n’existe  qu’un  medecin- 
inspecteur  des  ecoles  non  sp6cialiste.  Costiniu  espere  en  obte- 
nir  un  au  commencement  de  laprochaine  annee  scolaire. 

A  Borne  (communication  du  prof.  Ferreri),  jusqu’ici  on  ne 
faisait  pas  d’exaniens  reguliers  des  eleves  au  point  de  vue  de 
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I’audition.  Aujourd’hui  la  ville  a  institue  des  inspecteurs  specia- 
listes,  y  comprisdes  oto-laryngologistes. 

En  Norvege,  le  docteur  Uchermann  nous  declare  que  depuis 
1896  les  medecins  scolaires  existent  pour  les  ecoles  superieures  ; 
pourles  ecoles  primaires  ils  nesont  pas  obligatoires,  c’est  affaire 
communale.  En  g-eneral,  dans  les  villes  importantes,  ils  existent, 
mais  pas  a  la  campagne.  Le  medecin-inspecteur  non  specialiste 
doit  examiner  roui'e  par  la  voix  chuchotee.  Les  malades  a  Chris¬ 
tiania,  sont  adresses  generalement  a  la  clinique  de  I’Universite 
pour  les  maladies  de  I’oreille  et  du  nez  ;  a  Bergen,  les  malades 
sont  envoyes  a  un  specialiste  paye  par  la  commune. 

En  Belgique.  —  A  Bruxelles,  ce  n’est  que  depuis  I’annee 
1909  que  I’inspection  scolaire  speciale  (vue  et  ouie)  a  ete  orga- 
nisee.  La  ville  de  Bruxelles,  qui  possede  21  ecoles  primaires, 
plus  un  nombre  considerable  de  jardins  d’enfants,  d’ecoles 
moyennes,  d’ecoles  professionnelles,  a  nomme  deux  ocuUsles  et 
un  oto-rhinologiste  pour  examiner  au  point  de  vue  special  les 
eleves  designes  dans  chaque  ecole  par  le  medecin-inspecteur  de 
I’ecole  qui  fait  un  triage  prealable. 

II  ya  huit  medecins-inspecteurs  d’ecole  qui  ont  chacun  quatre 
a  cinq  ecoles  a  visiter.  Ils  sont  tenus  de  faire  dans  chaque  ecole 
deux  visites  par  mois.  Les  visites  des  jardins  d’enfants  sont  con- 
fiees  a  deux  medecins  dames. 

II  y  a  en  outre  un  personnel  medical  distinct  pour  les  classes 
reservees,  dans  la  plupart  des  ecoles,  aux  arrieres  pedago- 
giques. 

Hennebert  a  constate  que  plus  de  95  °/o  des  enfants  soumis  a 
son  examen  sont  attaints  d’affections  du  nez,  de  la  gorge  ou  de 
I’oreille.  Gela  prouve  quele  triage  prealable  est  bien  fait.  II  est 
evident  que  parmi  les  eleves  qui  ne  sont  pas  presentes  a  I’au- 
riste,  il  doit  y  en  avoir  encore  un  certain  nombre  atteints  d’al- 
fections  oto-rhinologiques.  Mais  il  faut  savoir  se  contenter. 

Hennebert  examine  la  gorge,  le  nez,  les  tympans;  s’ils  pre- 
sentent  une  anomaliequelconque  (depression,  absence  de  triangle 
lumineux,  reflets  anormaux,  minceur),  s’il  y  a  des  infiltrats,  des 
perforations,  des  cicatrices,  I’enfant  est,  apres  la  seance  d’exa- 
men  organique,  examine  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Or  il  arrive  : 

1°  Tres  rarement  qu’a  un  tympan  tout  a  fait  normal  corres- 
ponde  une  ou'ie  defectueuse  (sclerose,  labyrinthite,  surdite  ner- 
vfause,  affections  rares  chez  I’enfant  et  qui  donnent  alors  lieu  ii 
une  surdite  telle  qu’elle  n’a  pas  besoin  d’etre  recherchee,  meme 
si  elle  est  unilaterale) ; 
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2"  Souvent  qu'a  un  tympan  altere  corresponde  une  oui'e  tres 
suffisante  pour  I’audition  scolaire,  parfois  meme  un-e  oui'e  presque 
egale  a  la  normale. 

II  n’en  reste  pas  moins  que  ces  enfants  doivent  etre  surveilles 
et  que  la  plupart  sont  des  candidats  a  la  surdite  et  sont  souvent 
porteurs  de  lesions  nasales  ou  pharyngiennes  qui  doivent  etre 
soignees ;  d’ou  cette  conclusion  : 

L'examen  fonclionnel  seal  est  ahsoliiment  insuffisanl.  II 
laisserait  echapper  au  controle  medical  un  tres  grand  nonibre 
d’enfants  a  ome  suffisante  au  moment  de  l’examen,  mais  deja 
«  marques  »  pour  une  surdite  ulterieure. 

L'examen  somalique  de  I'oreille  est  de  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  que  l’examen  fonctionnel ;  il  est  aise,  rapide  et  doit  preceder 
ce  dernier. 

Hennebert  met  trois  quarts  d’heure  pour  examiner  vingt-deux 
a  vingt-cinq  enfants.  Jamais  il  ne  fait  le  toucher  digital  du 
rhiijo-pharynx. 

A  Lieqe,  I’inspection  otologique  par  specialisle  a  ete  instiluee 
par  le  Gonseil  communal  en  ete  1908.  G’est  le  D"'  G.  Breyre  qui 
a  ete  designe  a  ce  poste.  Il  nous  ecrit  que  les  enfants  entrant  a 
I’ecole  sont  e.xamines  au  triple  point  de  vue  de  la  vue,  de  I’ou'ie 
et  des  dents.  Les  specialistes  se  bornent  a  l’examen  mais  ne 
fournissent  pas  d’indication  de  traitement,  ni  ne  donnent  aucun 
soin.  Ils  jouent  le  role  d’indicateurs  et  c’est  I’instituteur  qui 
previent  les  parents.  L’experience  a  montre  que  le  plus  souvent 
les  parents  sont  reconnaissants  et  consultant.  Void  la  maniere 
de  proceder  de  I'auriste  :  les  enfants  de  la  premiere  annee  d’un 
quartier  sont  amenes  par  series  de  trente  par  leur  maitre  (ils 
sont  porteurs  de  fiches  sur  lesquelles  le  medecin  inscrira  ses 
observations)  dans  un  local  scolaire  spacieux.  L’auriste  examine 
les  deux  oreilles,  le  nez,  la  gorge  et  le  cavum  si  possible.  Les 
douteux,  qu’il  reconnait  par  l’examen  objectif  et  I’epreuve  de 
I’ouiLe  a  la  voix  chuchotee,  sont  examines  de  pres  au  point  de 
vue  fonctionnel.  Gomme  il  y  a  2.200  enfants,  on  fait  a  pen  pres 
75  a  80  seances,  a  raison  de  trois  semaines,  a  des  jours  et 
heures  designes  d'avance.  Il  y  a  quatre  locaux  situes  chacun  au 
centre  d’un  quartier.  Les  instruments  sont  fournis  par  le  Gonseil 
communal.  On  le  voit,  c’est  un  vrai  travail  pour  le  specialiste, 
et  qui  doit  exiger  un  sacrifice  pecuniaire  important  de  la  pari 
de  la  ville. 

En  France,  ou  pourtant  Gelle  pere  reclamait  des  1884  un  exa- 
men  serieux  de  I’ou'ie  dans  son  rapport  au  Ministre  de  I’lnstruc- 
tion  publique,  annexe  au  rapport  d’ensemble  de  Javal  sur 


SEMEIOLOGIE 


501 


I’hygiene  des  ecoles  primaires  et  des  ecoles  maternelles,  on  est 
encore  dans  la  periode  d’organisation,  et  ce  n'est  que  depuis 
trois  ans  seulement  que  Irois  ^randes  villes  ont  vu  se  creer  et 
fonctionner  regulierement  I’inspection  otologique  des  ecoles 
municipales  :  Nancy,  Tours  et  Bordeaux. 

.4  Bordeaux,  le  professeur  Moure,  chef  de  service,  examine 
I’audition  des  eleves  a  la  voix  tout  simplement,  il  ne  semble  pas 
d’avis  de  faire  un  examen  somatique.  Moure  se  sert  de  la  parole 
a  voix  basse  et,  posant  comme  admis  que  cette  voix  s’entend  a 
15  metres  (Revue  sanilaire  de  Bordeaux,  n“  6,  p.  43),  dans  le 
silence,  il  ne  declare  defectueuses  que  les  oreilles  qui  ne  la  per- 
5oivent  plus  au  dela  de  5  metres.  C’est  une  epreuve  rapide  et 
simple,  mais,  a  notre  sens,  moins  precise  et  moins  topique  que 
la  dictee-epreuve  au  tableau  noir  de  Gelle. 

A  Nancy,  MM.  Jacques  et  Durand,  designes  comme  medecins 
specialistes  par  arrete  municipal  du  maire  de  Nancy,  en  janvier 
1906,  doivent  inspecter  plus  de  10.000  enfants. 

Ils  ont  fait  appel  aux  instituteurs  pour  proceder  a  une  selec¬ 
tion  entre  les  normaux  et  les  autres.  L’instituteur,  renseigne 
par  les  signes  exterieurs,  mentionne  sur  un  im prime  tons  les 
eleves  de  ses  classes  qui  presentent  une  des  parlicularites  sui- 
vantes  :  surdite,  ecoulement  d’oreilles,  douleurs  d’oreilles  et 
bourdonnement,  respiration  buccale,  saignement  du  nez  et 
rhumes  de  cerveau  frequents,  apathie  intellectuelle  et  ganglions, 
soit  sept  rubriques  sous  lesquelles  on  peiit  placer  un  eleve. 

Pour  decouvrir  la  surdite,  I’instituteur  prononce  des  mots  a 
,  voix  parlee,  que  I’enfant  place  a  environ  10  metres  doit  repeter 
en  fermant  successivement  I’une  et  I’autre  oreille ;  suivant  que 
I’enfant  repete,  exatement  ou  non,  les  mots  qui  ont  et6  pro¬ 
nonces,  il  est  classe  parmi  les  entendant  bien  ou  les  sourds,  et 
dans  ce  dernier  cas  il  est  renvoye  pour  etre  soumis  a  I’examen 
du  specialiste. 

Tout  va  done  dependre  du  zele  de  I’instituteur  pour  sa  nou- 
velle  function.  —  M.  Jacques  est  d’avis  que  I’inspection  otolo¬ 
gique,  orientee  vers  la  grande  mission  de  la  prophylaxie  de  la 
surdite,  doit  comporter  necessairenient,  outre  I’epreuve  fonc- 
tionnelle  prealable,  un  examen  physique  de  I’appareil  auditif  et 
des  organes  conne.xes,  e’est-a-dire  des  premieres  voies  aeriennes. 
Il  se  rapproche  beaucoup  des  idees  d’Hennebert,  medecin-ins- 
pecteur  specialiste  de  Bruxelles. 

A  Tours,  Magnan  {communication  ecrite)  emploie  comme 
mesure  la  parole  et  la  montre,  quelquefois  les  diapasons,  mais 
inutilement  le  plus  souvent.  Ce  qui  conviendrait,  a  son  avis, 
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pour  cet  examen,  ce  serait  un  phonographe,  dont  la  vitesse 
reglee  donnerait  une  sorte  d’etalon  pour  I’audition  normale  a 
]  metre,  5  metres,  10  metres,  etc.,  etc.  Par  comparaison,  avec 
une  audition  normale,  on  saurait  ainsi  de  quelle  diminution  de 
rouie  I'enfanl  est  atteint. 

Un  instrument  par  ecole  sulBrait.  Les  sons  seraient  constitues 
par  des  mots  determines  et  convenablement  choisis. 

A  Berlin  (communication  ecrite  du  professeur  Arthur  Hart¬ 
mann,  9  janvier  1910)  on  ne  fait  pas  I’examen  de  tons  les  enfants. 
Mais  il  existe  actuellement  i  7  classes  pour  ecoliers  sourds  qui 
ne  peuvent  pas  suivre  I’enseignement  ordinaire. 

Dans  beaucoup  d’autres  villes  allemandes  on  examine  tons 
les  enfants. 

L’examen  otoscopique  (Hartmann)  est  a  faire  par  un  spe- 
cialiste,  car  seul  il  permet  de  signaler  a  I’instituteur  les  cas  de 
perforation  seche  des  tympans  (otite  tarie)  qui  doivent  etre  con- 
nus  pour  les  diverses  precautions  a  prendre  au  bain,  a  la  douche 
et  a  la  natation.  En  outre,  seul  un  specialiste  pent  deceler  la 
surdite  si  variable,  si  intermittente,  due  au  catarrhe  tubo-tym- 
panique.  Le  medecin  doit  attirer  I’attentiorf  sur  elle  pour  eviter 
de  traiter  les  petits  malades  comme  des  simulateurs  ou  de  les 
punir  comme  des  distraits.  L'epreuve  de  Toui’e  doit  se  faire  par 
la  methode  de  Bezold  (c'est-a-dire  par  la  voix  chuchotee,  en 
employant  Pair  residuel  et  en  se  servant  des  nombres  de  1  a  99). 

[A  suivre.) 


IV.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE  DE  L’OTOSCUfiROSE ' 

Par  Gustave  BRUHL  (de  Berlin). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

Messieurs, 

Permettez-moi  de  vous  presenter  les  preparations  microsco- 
piques  de  trois  rochers,  dans  lesquels  existent  des  foyers  spon- 
gieux  analogues  dans  la  capsule  du  labyrinthe,  sans  qu'il  se  soil 
produit  d'ankylose  de  Vetrier. 

Le  premier  rocher  provient  d’un  homme  de  44  ans,chez  lequel 
i’avais  diagnostique  pour  I’oreille  gauche  une  surdite  nerveuse 
'(voix  chuchotee  entendue  aim.;  la  limite  inferieure  des  sons 
etait  normale,  la  superieure  etait  abaissee,  la  conduction  osseuse 
abregee).  A  I’examen  histologique,  a  c6te  de  I’atrophie  dans  le 
ganglion  spiral  du  limaQon,  je  trouvai  un  petit  foyer  osseux, 
plein  de  cavites,  tres  vascularise,  k  la  fenetre  vestibulaire,  com- 
menpant  tout  pres  du  ligament  annulaire  sans  alteration  de 
I’articulation  de  Tetrier  ou  de  la  muqueuse  de  I’oreirie 
moyenne. 

Le  2®  et  3®  rochers  proviennent  d’un  homme  de  74  ans  chez 
lequel  je  constatai  pendant  la  vie,  egalement,  de  la  surdite  ner¬ 
veuse.  Dans  ces  deux  rochers,  on  trouve  des  atrophies  dans  le 
ganglion  spiral  du  lima?on  et,  en  outre,  des  sinuosites  suruneex- 
lension  et  une  localisation  variables,  des  foyers  de  transformation 
spongieuse  ;  a  gauche,  le  foyer  est  situe  a  la  partie  anterieure  du 
limagon  et  s’etend  jusqu’au  voisinage  du  muscle  tenseur  du 
tympan  et  du  canal  carotidien  ;  tandis  qu’il  est  separe  de  la 
muqueuse  de  I’oreille  moyenne  par  de  I’os  intact,  il  attaint  le 
perioste  interne,  du  limacon  et,  contournant  la  spire  basale  du 
limapon,  il  attaint  le  perioste  du  conduit  auditif  interne,  sans 
arriver  cependant  au  voisinage  de  la  fenetre  vestibulaire. 

A  droite,  le  foyer  est  aussi  situe  loin  de  I’etrier  et  de  la  mu¬ 
queuse  de  I’oreille  moyenne,  dans  la  paroi  anterieure  du  con¬ 
duit  auditif  interne,  dont  il  touche  la  couche  periostique  et  il 
entoure  la  spire  basale  de  I’etrier  jusqu’a  son  perioste  interne. 

Nous  trouvons  done  dans  les  trois  rochers  presentes,  alors 
qu’il  existait  les  symptomes  cliniques  de  la  surdite  nerveuse,  en 
plus  de  I’atrophie  du  ganglion  spiral  du  limapon,  des  alterations 
osseuses  de  la  capsule  labyrinthique,  telles  qu’on  les  trouve 
regulierement  dans  Votosclerose  typique  ou  ankylose  de  Vetrier 
sur  la  fenetre  vestibulaire.  Chez  les  sujets  a  audition  normale,  on 
n’a  pas  encore  constate  ces  alterations  osseuses.  Sur  3  cas  d’o- 
tosclerose  typique  que  j  'examinai  moi-meme  anatomiquement, 

1.  Demonstration  A  la  riunion  des  otologistes,  Dresde,  1910. 
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deux  etaient  sourds  :  chez  I’un  le  diagnostic  fut  fait  pendant  la 
vie  ;dans  deuxcas,  les  alterations  osseuses  etaient  limitees  a  la 
fenetre  ovale. 

Quand  ces  alterations  existent  comme  dans  les  trois  rochers 
presentes  aujourd’hui,  alors  que  les  fenetres  vestihiilaires  sont 
normales  et  qu’il  y  a  atrophie  du  labyrinthe,  on  a  cliniquementle 
tableau  de  la  surdite  nerveuse.  line  me  parait  pas  demontre  que 
dans  ces  cas  les  alterations  osseuses  aient  une  importance  patho- 
logique  quelconque ;  qu’on  ne  doive  pas  les  mettre  obligatoirement 
en  relation  avec  I’atrophie  du  labyrinthe,  cela  ressort  en  tout  cas 
du  fait  qu’elles  sont  absentes  dans  la  majorite  des  cas  d’atrophie 
primitive  ou  secondaire  du  labyrinthe.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
navons  pas  le  droit  de  donner  la  denomination  d'otosclerosea 
ces  alterations  osseuses,  quand  elles  n'ont  pas  amene  Vanky- 
lose  de  Vetrier',  seulement,  lorsque  cette  derniere  existe,  on  aura 
par  contre  le  tableau  cliniquede  I’ankylose  de  I’etrier  etnon  pas 
celui  de  I’atrophie  labyrinthique  concomitante.  Ces  cas  d’an- 
kylose  de  I’etrier  doivent,  en  tant  qu’o<osc/erose  typique, 
comme  les  appelle  Politzer,  etre  separes  des  alterations  osseuses 
aty piques  de  la  capsule  labyrinthique  telles  qu’on  les  trouve 
parfois  dans  le  I’ocher  dans  les  cas  d’atrophie  du  labyrinthe 
ou  apres  les  suppurations  sur  I’oreille  moyenne.  La  ressem- 
hlance  au  point  de  vue  histologique  seul  ne  donne  pas 
encore  le  droit  d’admettre  que  toutes  ces  alterations  osseuses 
observees  jusqu’ici  ne  represententque  les  diverses  phases  d’un 
processus  identique, Ce  quimo  semble  avoir  de  I’importance  pour 
la  differenciation  anatomique,  c’est  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  I’alteration  typique  n’existe  qu’a  la  fenetre  vestibulaire 
et  sur  une  faible  etendue  etque,  dans  d’autres,  alors  que  I’exten- 
siona lacapsule labyrinthique  esttres  grande,  la  fenetre  vestibu¬ 
laire  reste  justement  indemne. 

Les  materiaux  existant  actuellement,  et  etudies  avec  un  soin 
eqal  tant  au  point  de  vue  de  la  clinique  qu’a  celui  de  Vanatomie, 
sont  trop  peu  abondants  pour  permettre  de  pouvoir  des  main-, 
tenant  prendre  une  decision. 

Cependant,  je  ne  puis  me  soustraire  a  I’impression  que  les  cas 
A'otosclerose  typique  ou  coexiste  I’ankylose  de  I’etrier  avec 
siege  principal  ou  exclusif  des  alterations  osseuses  sur  la 
fenetre  vestibulaire  doivent  etre  separes,  comme  forme  spe- 
ciale,  d’avec  les  autres  alterations  osseuses  de  la  capsule 
du  labyrinthe  et  que,  dans  ces  cas,  tout  au  moins,  I’atrophie 
labyrinthique  qui  existe  en  meme  temps  ne  doit  pas  etre  ni 
anatomiquement  ni  cliniquement  consideree  comme  lefacteur  le 
plus  important  et  le  plus  significatif. 


V.  —  PHYSIOLOGIE 

DISCUSSION  DE  LA  THEORIE  DE  LA  PERCEPTION  DU 
SON  AU  POINT  DE  VUE  DE  L’ANATOMISTE 
Par  George  E.  SHAMBAUGH (de  Chicago). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 


U®  P.ARTIE. 

Une  discussion  sur  les  theories  modernes  de  la  perception  du 
son  commence  naturellement  par  une  consideration  sur  I’ceuvre 
d’Helmholtz.  Les  theories  de  la  perception  du  son  qui  avaient 
cours  pendant  plusieurs  siecles,  avant  Fepoque  d’Helmholtz, com- 
prenaient  cependant  les  conceptions  fondamentales  de  la  theorie 
d’Helmholtz,  premierement  que  la  perception  du  son  est  depen- 
dantedela  vibration  des  organes  cochleaires,  enreponseaux 
impulsions  des  ondes  sonores  et  secondement  que  cette  reponse 
a  lieu  dans  differentes  parties  du  limapon  pour  les  sons  de 
hauteur  variee  !  ce  fut  I’ceuvre  d’Helmholtz  de  coordonner  ces 
idees  et  de  leur  donner  un  appui  scientifique  de  la  plus  grande 
valeur. 

Mon  interet  dans  cette  question  fut  excite  par  la  decouverte  de 
certaines  conditions  anatomiques  qui  me  convainquirent  que  la 
theorie  d’Helmholtz  de  la  membrane  basilaire  n’est  pas  soutenable. 
Mes  etudes  sur  I’anatomie  du  labyrinthe  me  convainquirent 
aussi  que  nous  pouvons  sur  la  foi  des  seuls  faits  anatomiques, 
determiner  au  moins  le  role  probable  des  dilferentes  struc¬ 
tures  dll  limaQon  qui  prennent  part  a  la  perception  du  son,  et 
que  nous  pouvons,  de  cette  fa^on,  etablir  une  base  anatomique 
fondamentale  pour  I’etude  ulterieure  du  probleme. 

La  reaction  intra-cochleaire  qui  est  la  consequence  du  trans¬ 
port  des  ondes  sonores  aux  mouvements  des  nerfs  est  apparem- 
ment  d’ordre  physique.  Pour  cette  raison,  les  questions  debat¬ 
tues  dans  le  probleme  de  la  perception  sonore,  dependent  par- 
ticulierement  pour  leur  solution  d’une  connaissance  exacte  des 
structures  du  labyrinthe.  C’est  pourquoi  la  recherche  de  I’ana- 
tomie  de  ces  structures  devrait  former  la  base  de  1  etude  de  ce 
probleme.  Gela  parait  d’autant  plus  important  que  la  question 
est  une  de  celles  que  Ton  ne  peut  approcher  qu’indirectement  et 

1.  Travail  du  Hull  Laboratory  of  Anatomy,  de  I'Universite  dc  Chicago. 
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nepermet  pas  de  demonstration  effective.  La  plupart  des  travaux 
sur  le  probleme  de  la  perception  des  sons  ont  ete  cependant 
abordes  en  seplacant  au  point  de  vue  du  physiologiste  et  du 
psychologue.  II  y  a  eu  un  emploi  relativement  restreint  des 
donnees  anatomiques  dans  les  efforts  £aitsjjour  la  solution  du 
probleme.  Les  theories  ont  fait  preuve  cTunn  grande  indepen- 
dance  vis-a-vis  des  considerations  anatomiques  ;  il  a  surgi  ainsi 
■des  erreurs  fondamentalesqui  auraient  eu  de  la  peine  a  se  pro- 
duire  si  le  probleme  avait  ete  aborde  au  point  de  vue  anato- 
mique  L 

Un  point  remarquable  dans  I’anatomie  de  I’oreille  interne  con- 
sistedans  les  analogies  structurales  etroites,  que  Ton  a  trouvees 
entreles  3  types  des  organes  terminaux  dans  le  labyrinthe  mem- 
braneux;  la  tache  acoustique  de  I’utricule  et  de  la  saccule,  la 
Crete  acoustique  de  I’ampoule  et  I’organe  de  Corti  du  limaQon, 
les  organes  terminaux,  outre  leur  origine  commune  dans  la 
vesicule  otique  primitive,  ont  fondamentalement  la  meme  con¬ 
stitution  histologique.  Chaque  organe  terminal  consiste  en  cel¬ 
lules  ciliees  de  soutien  et  en  une  structure  speciale  superposee 
d’origine  6pitheliale.  Cette  derniere  structure  dans  le  limapon 
est  la  membrane  tectoria.  Dans  la  tache  acoustique  c’est  la  mem¬ 
brane  otolilhique  et  dans  la  Crete  acoustique  c’est  la  cupula 
acustica. 

Cette  analogie  structurale  etroite  entre  ces  3  types  d’organes 
terminaux  suggere  que  fonctionnellement  nous  pouvons  nous 
attendee  a  les  voir  reagir  en  excitations  de  maniere  grandement 
identique.  Les  conclusions  suivantes  au  sujet  de  la  reponse  de 
ces  organes  terminaux  aux  excitations  semblent  justifiees  : 

1“  Que  I’excitation  de  tous  ces  3  organes  terminaux  est 
physique  ; 

2“  Que  la  veritable  structure  dans  laquelle  le  transport  d’un 
mouvement  physique  a  une  excitation  nerveuse  a  lieu  est  la 
cellule  ciliee ; 

1.  Helmholtz,  par  exemple,  ^tait  tout  d'abord  convaincu  que  le  phdno- 
m&ne  de  I’analyse  subjective  du  son  pouvait  etre  mieux  explique  par  le 
principe  de  la  resonnancc  physique.  II  chercha  alors  i  trouver  dans  le 
limagon,  la  structure  qui  put  agir  i  la  fagon  d’un  resonnateur  et  en  meme 
temps,  determiner  une  stimulation  des  cellules  cilices  de  I’organe  de  Corti. 
Les  fibres  de  Corti  paraissent  ressembler  de  plus,  i  un  type  connu  de 
risonnateur  et  Helmholtz  crut  qu’en  faisant  vibrer  ces  fibres  dans  un 
certain  sens,on  determinait  une  stimulation  desgroupes  avoisinants  de  cel¬ 
lules  ciliies.  II  rejeta  cette  theorie  plus  tard  et  choisit  les  fibres  radiantes 
de  la  membrane  basilaire  comme  r6sonnateurs.  Je  crois  que  nous  sommes 
en  mesure,  actuellement,  de  monlrer  que  cette  conclusion  d’HelmhoUz 
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3“  Que  I’excitation  des  cellules  ciliees  dans  chaque  organe 
terminal  est  determinee  par  une  irritation  appliquee  sur  leurs 
cils  en  saillie  ; 

4“  Que  I’irritation  des  cils  des  cellules  ciliees  consiste  en  une 
action  s’etablissant  entre  les  cils  et  leur  membrane  superposee, 
la  membrane  tectoria,  la  membrane  otolithique  et  la  cupula, 
respectivement ; 

5“  Que  cette  action  etablie  entre  les  cils  des  cellules  ciliees  et 
cette  membrane  superposee  est  determinee  dans  chaque  cas  par 
des  mouvements  de  cette  membrane. 

II  estgeneralementadmisquecesprincipes  fondamentaux  dans 
la  physiologie  des  organes  terminaux  du  labyrinthe  sont  vrais 
pour  la  tache  et  la  Crete  acoustique.  II  n’y  a  pas  de  raison, 
semble-t-il,  pour  croire  qu’ils  ne  soient  egalement  vrais  pour  les 
organes  terminaux  trouves  dans  lelimaQon,  I’organe  de  Corti.  La 
theoriede  la  perception  sonore  resterait  cependant  sur  cette  pro-' 
position  fondamentale,  que  I’excitation  des  cellules  ciliees  de 
I’organe  de  Corti  consiste  en  une  action  entre  leurs  cils  en  saillie 
et  la  membrane  tectoria,  laquelle  action  est  determinee  par  des 
mouvements  dans  cette  membrane  qui  lui  sont  communiques 
par  le  flux  des  ondes  sonores  passant  a  travers  I’endolymphe. 

Cette  conception  de  la  physiologie  du  lima^on,  pla^ant  le  role 
actif  pour  I’excitation  des  cellules  ciliees  dans  la  membrane  tecto¬ 
ria  est  en  desaccord  avec  la  theorie  gen^ralement  acceptee  qui 
attribue  cette  fonction  a  la  membrane  basilaire.  L’origine  de 
I’idee  que  la  membrane  basilaire  prend  la  part  active  dans  la 
determination  de  I’excitation  des  cellules  ciliees  de  I’or- 
gane  de  Corti  date  pratiquement  du  travail  d’Helmholtz. 
Ce  savant  en  etudiant  le  phenomene  de  la  perception  du  son 
fut  convaincu  de  I’idee  que  I’analyse  subjective  trouve  son 
explication  la  plus  plausible  dans  le  principe  de  la  resonnance 
physique.  Helmholtz,  alors,  demanda  aux  anatomistes  s’il  existe 
une  structure,  dans  le  limacon,  qui  pourrait  etre  appelee  a  rem- 
plir  le  role  d’un  resonnateur  physique.  Sa  premiere  conclusion 
etait  que  les  fibres  de  Corti  remplissaient  ce  role  en  agissant , 
comme  une  serie  de  resonnateurs.  Quand  on  montra  que,  chez 
certains  animaux  capables  de  perception  sonore,  ces  fibres  lai- 
saient  defaut,  Helmholtz  abandonna  cette  conclusion  et  etablit 
plus  tard  que  les  fibres  radiantes  de  la  membrane  basilaire 
etaient  les  structures  qui,  en  repondant  dans  difTerentes  parties 
dulimagon  a  des  sons  de  differente  hauteur  determinaient  une 
excitation  de  differents  groupes  de  fibres  nerveuses  pour  chaque 
son  dans  lagamme. 


508 


lAVAUX  OHIGINAUX 


II  est  interessant  de  noter  comment  cette  conclusion  d’llelm- 
holtz,  attribuant  le  role  actif  dans  I’excitation  des  cellules 
ciliees  de  I’organe  de  Gorti  a  la  membrane  basilaire,  a  ete  accep- 
tee  par  eeux  qui  depuis  ont  etudie  ce  probleme  et  meme  par 
ceux  qui  ont  essaye  de  substituer  au  principe  de  la  resonnance 
physique quelque  autre  mode  d’action.Ewald  ' ,  par  exemple,  part 
de  I'hypothese  que  I’excitation  des  cellules  ciliees  de  I’organe  de 
Gorti  depend  de  la  vibration  de  la  membrane  basilaire.  11  con- 
slruitalors  un  modele  ayant  une  membrane  de  caoutchouc  ten- 
due  representant  la  membrane  basilaire,  et,  en  etudiant  la  vibra¬ 
tion  de  cette  membrane  elasfique,  quand  les  ondes  sonores 
sont  conduites  dans  ce  modele,  il  essaie  de  determiner  la  ma- 
nieredont  la  membrane  basilaire  elle-m erne,  repond  aux  impul¬ 
sions  des  ondes  sonores  dans  le  labyrinthe.  Max  Meyer  de 
meme,  n'accepte  pas  lelprincipe  de  la  resonnance  physique, 
mais  adopte  I’idee  que  la  membrane  basilaire  remplil  le  role 
actif  et  il  batit  sa  theorie  surcette  hypothese. 

Je  crois  que  nous  avons  le  droit  de  soutenir  que  lorsque  nous 
attribuons  le  role  actif  dansl’excitation  des  cellules  ciliees  dans 
I’organe  de  Gorti  a  une  structure  autre  que  la  membrana  tecto- 
riale,  nous  commen^ons  notre  etude  de  la  perception  sonore 
avec  une  erreur  fondamentale  dans  la  physiologie  du  limapon, 
une  erreur  qui  a  trouve  sa  voie,  cependant,  dans  la  generalite 
des  travaux  qui  se  sont  occupes  de  ce  probleme. 

Un  examen  rigoureux  des  structures  dans  le  lima^on  revele 
d’ailleurs  un  nombre  de  conditions  anatomiques  qui  rendent 
impossiblepourla  membrane  basilaire  de  remplir  le  role  actif  que 
lui  altribue  Helmholtz  etses  successeurs. 

Les  fibres  radiantes  de  la  membrane  basilaire  ne  consistent 
pas  apparemment  en  bandes  independantes,  mais  les  fibres  sont 
entrelacees  a  la  fagon  surtout  d’un  tendon  plat  (Hardesty).  Ges 
fibres  aussi  dans  une  partie  du  limagon  sont  tellement  cachees 
entre  les  couches  cellulaires  situees  en  dessus  et  en  dessous  qu’il 
n’est  pas  facile  de  voir  comment  elles  peuvent  Mre  mises  en 
action  par  des  mouvements  dans  les  fluides  labyrinthiques. 

D’apres  le  principe  des  cordes  resonnantes,  nous  devrions 
nous  attendre  de  plus  a  trouver  que  puisque  les  fibres  de  la 
membrane  basilaire  devenaient  plus  courtes  vers  I’extr^mite 
inferieure  de  la  spire  basale,  elles  devraient  aussi  devenir  plus 

1.  Ewali).  Zur  Physiol,  des  Labyrinth.  Pfiugers  Arch.,  Bd.  "6,  1899. 

2.  M.  Meyek.  Zeilschrift  fur  Psychol,  und  Physiol,  des  Sinnsoryans, 
Bd.  16  et  17,  1898. 
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minces  et  plus  tendues.  J’ai  trouve,  cependant,  que  c’etait  juste- 
ment  le  contraire  qui  se  produisait  ^ 

La  membrane  basilaire  vers  la  partie  inferieure  du  limacon 
devient  invariablement  plus  epaisse  et  frequemment  perd  toute 
ressemblance  avec  une  stucture  vibrante  en  un  point  ou  Ton 
trouve  encore  un  organe  de  Gorti  parfaitement  forme.  Quelque 
serieuses  que  paraissent  ces  objections,  il  y  a  une  autre  objec¬ 
tion  anatomique  qui  constitue,  je  crois,  un  argument  incontes¬ 
table  centre  unetheorie  qui  attribue  le  role  actif  dans  I'excitation 
des  cellules  ciliees  de  I’organe  de  Gorti  a  la  vibration  de  la  mem¬ 
brane  basilaire.  G’est  la  presence  du  vaisseau  sanguin  attache 
entierement  aux  replis  du  limacon  a  la  surface  inferieure  de  cette 
membrane.  Ge  vaisseau  sanguin  — j’ai  pu  en  faire  la  demonstra¬ 
tion  par  des  injections experimentales  — est  capable  de  la  dilata¬ 
tion  et  la  contraction  qu’eprouvent  les  autres  vaisseaux  sanguins 
dans  le  corps  quand  ils  sont  soumis  a  des  pressions  sanguines 
de  forces  variees,  etc.  II  devient  des  lors  necessairepour  la  theo- 
rie  d’Helmholtz  ou  pour  toute  autre  theorie  qui  attribue  le  role 
actif  a  la  membrane  basilaire  que  cette  structure  reponde  en  tout 
temps  egalement  a  la  meme  impulsion  ;  la  presence  de  ce  vais¬ 
seau  sanguin  sujet  a  des  degres  differents  de  distension  et 
de  contraction  fait  d’une  telle  reponse  une  impossibilite  phy¬ 
sique. 

D’autre  part,  la  membrane  tectoriale  paralt  non  seulement  etre 
la  structure  logique  qui  prend  la  part  active  dans  I’excitation 
des  cellules  ciliees  de  I’organe  de  Gorti,  mais  elle  paralt  admira- 
blement  destinee  au  point  de  vue  anatomique  a  remplir  ce  r61e. 
Sa  structure  delicate  la  rendrait  apte  a  repondre  aux  impul¬ 
sions  les  plus  legeres  passant  a  travers  I’endolymphe  et  son 
caractere  physique  est  tel  qn’il  doit  repondre  invariablement  en 
tout  temps  a  la  meme  impulsion. 

Avant  de  discuter  la  fa?on  d’apres  laquelle  la  membrane  tec¬ 
toriale  repond  probablement  aux  mouvements  des  ondes  sonores 
passant  a  travers  I’endolymphe,  considerons  un  moment  I’idee 
emise  par  quelques-uns  que  I’excitation  des  cellules  ciliees  de 
I’organe  de  Gorti  peut  etre  accomplie  par  les  cils  recevant  des 
excitations  directement  des  mouvements  endolymphatiques  sans 
I'intervention  de  la  membrane  tectoriale.  Les  objections  a  cette 
hypothese  sont:  1"  une  telle  theorie  n’accorderait  pas  a  la  mem¬ 
brane  tectoriale  une  function  plausible ;  2“  un  tel  mode  de 

1.  Die  membrana  tectoria  und  die  Tbeorie  der  Tonempfindung.  Zeilsch. 
f.  Ohrenheilkunde,  etc.,  56  ltd.,  S.  159-168,  1909. 
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Toponse  pour  les  cellules  chevelues  dans  Torgane  de  Gorti  ferail 
fonclionner  cet  organe  terminal  d’une  fa?on  tout  a  fait  diffe- 
rente  de  ses  structures  analogues  dans  le  vestibule  et  les  canaux 
semi-circulaires  ou  la  stimulation  des  cellules  ciliees  est  sans 
contredit  sous  la  dependance  d’une  action  entre  leurs  cils  en 
saillie  et  les  structures  superposees^la  membrane  otolithique  etla 
cupula ;  3“  la  relation  entre  les  cils  des  cellules  ciliees  de  I’organe 
de  Gorti  et  la  surface  inferieure  de  la  membrane  tectoriale  est 
telle  qu’il  devient  impossible  pour  ces  cils  de  recevoirdes  impul¬ 
sions  directes  de  I’endolymphe,  mais  que  ces  impulsions  doivent 
d’abord  passer  a  travers  la  membrarie  tectoriale.  G’est  cette  sorte 
de  relation  que  nous  devons  esperer  trouver  entre  les  cellules 
ciliees  de  I’organe  de  Gorti  etla  membrane  tectoriale  depuis  que 
Ton  connait  la  relation  qui  existe  entre  les  cellules  ciliees  de  la 
tache  acoustique  et  la  Crete  acoustique  et  la  membrane  otoli¬ 
thique  etla  cupula  respectivement. Dans  mon  travail  sur  le  laby- 
rinthe  du  pore,  j’ai  pu  demontrer  que  chez  le  pore  nouveau-ne 
et  le  pore  adulte  a  la  fois  il  y  a  une  relation  normale  entre  ces 
cellules  ciliees  et  la  membrane  tectoriale  et  que  les  cils  sont  nor- 
malement  en  contact  effectif  avec  cette  membrane.  Kolmer 
aussi  a  demontre  cette  relation  dans  le  labyrinthe  d’un  pore 
adulte  ^ . 

(A  suivre.) . 

t.  Beitrage  zur  Kenntniss  des  feineren,  Banes  des  Gehiirorgans,  etc., 
Arohiv.fi  mikroskopische  Anatomie,  Bd.  70,  1907. 
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LES  CHAMPIGNONS  INF^IRIEURS  ET  LES  BAGTERIES 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L’OREILLE 

{Suite  et  fin.) 

Recherches  personnelles. 

Par  A.  SARTORY,  Docteur  ka  sciences. 

J’ai  omis  dans  mon  article  precedent  de  signaler  la  presence 
dans  lespus  d’otites  moyennes  de  champignons  qu’on  a  coutume 
d’appeler  Actinomyces,  Discomyces  Nocardia  on  encore  Oosporas. 
Nous  opinons  pour  ce  dernier  mot.  En  effet,  Sauvageau  et  Radais ' 
ont  parfaitement  demontre  que  ces  champignons  donnaient  des 
filaments  aeriens  supportant  des  spores  conidiennes  disposees 
en  chapelet,  ce  qui  a  permis  a  ces  auteurs  de  ranger  les  Disco¬ 
myces  dans  la  famille  des  Oosporees  (genre  Oospora  cree  par 
Walroth,  1833). 

E.  ZaufaP  et  heaucoup  d’autres  auteurs  encore  signalent  la 
presence  de  I’Oospora  hovis  (Discomyces  bovis)  dans  les  pus 
d’otites  moyennes.  L’examen  microscopique  souvent  ne  suffit 
pas  pour  fixer  le  diagnostic  d’Oosporose,  il  faut  pour  mieux  con- 
naitre  le  champignon,  le  cultiver.  Les  cultures  peuvent  se  faire 
sur  les  milieux  usuels  (gelatine,  gelose,  etc.),  mais  it  est  recom- 
mandable  pour  bien  suivre  revolution  de  ces  parasites  de  cul¬ 
tiver  le  champignon  en  faisant  des  cultures  en  cellules.  On 
assiste  ainsi  au  developpement  completdu  champignon  et  I’iden- 
tification  n’est  plus  douteuse. 

Notons  en  passant  que  Ton  a  signale  la  presence  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  de  certaines  larves  d’Antomyia,  de  Sarco- 
phaga  magnificaet  de  Lucilia  macellaria. 

I 

Les  microorganismes  des  otites  movennes 

Nous  n’essaierons  pas  de  retracer  ici  I’historique  complet  des 

t.  Sauvageau  et  Radais.  Sur  les  genres  cladothrix,  streptothrix,  actino- 
myces  et  description  de  2  streptothrix  normaux.  Annates  /.  Pasteur,  1902, 
VI,  p.  242-273. 

2.  Zaufal(E.).  Actinomykosisdes  Mittelohrs,  actinomykotische  abcesse 
in  der  Umgebund  des  Warzenfortsatzes.  Prag.  rngd.  Wchnsehr.,  1891, 
XIX,  333-369  ;  Zur  Geschichte  der  Aktinomykose  <}es  Mittelohrs,  ihid.,  486. 


512 


TKAVAUX  ORIGINAUX 


bacteries  isolees  des  pus  provenant  d’otites  moyennes,  nous 
nous  contenterons  de  citer  dans  un  index  bibliographique 
aussi  complet  que  possible  les  principales  publications  con- 
cernant  ce  sujet.  Disons  cependant  que  les  bacteries  trou- 
vees  dans  ces  affections  sont  tres  nombreuses  (Pneumocoques 
Talamon  Fraenkel,  pneumobacille  de  Friedlander,  hacille  de  la 
diphterie,  Micrococcus  prodigiosus  Elirenberg,  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  Rosenbach,  Streptococcus  pyogenes  Rosenbach, 
Staphylococcus  pyogenes  albus  Rosenbach,  Bacille  de  Pfeiffer, 
Bacillus  pyocyaneus  Gessard,  B.  tuberculosis  Koch,  Meningo- 
coque  Weichselbaum,  etc.,  etc.). 

II 

ReCHERCHES  PERS0NXELI.ES 

Nous  avons  eu  I’idee  de  prelever  chez  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  d’otites  moyennes  purulentes  *  le  pus  prove¬ 
nant  de  ces  affections  et  d’y  rechercher  les  microorganismes  qui 
s’y  trouvent  leplus  frequemment.  Nousexposons  done  ci-dessous 
nos  recherches  personnelles  effectuees  au  laboratoire  de  bota- 
nique  cryptogamique  de  I’licole  superieure  de  Pharmacie  de 
Paris  et  au  Laboratoire  de  la  Fondation  Nationale  Fmile- 
Loubet. 

Technique  bacteriologique 

Les  pus  d’otites  que  nous  avons  eu  a  examiner  au  point  de 
vue  bacteriologique  ont  ete  preleves  avant  la  suppuration,  avec 
les  plus  grandes  precautions  et  la  plus  grande  proprete. 

Nous  avons  utilise  pour  I’isolement  des  especes  microbiennes 
et  cryptogamiques  la  methode  des  plaques  de  Petri  et  des  holes 
a  fond  plat  que  Ton  peut  facilement  preserver  des  contamina¬ 
tions  exterieures.  Comme  milieu  de  culture  nous  avons  utilise  : 

1“  Une  gelatine  gelose  nutritive  qui  peut  resister  a  des  tem¬ 
peratures  de25‘’  sans  liquefier.  Voici  la  formule  que  nous  avons 


employee ; 

Gdlatine .  lOOgr. 

Solution  Claire  d’agar-agar  4  5  % .  DOO 

Peptone  Defresne .  40 

Sel  raarin .  5 


Cette  gelatine  steriHsee  a  110“  est  repartie  dans  des  tubes  ste- 
riles  ou  dans  des  vases  de  culture  et  sterilisee  a  nouveau. 

1 .  Le  pus  des  otites  moyennes  a  6t6  recueilli  apr6s  la  paracentise  ou 
directement  quand  il  y  avail  perforation  de  cette  membrane. 
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2°  Nous  avons  utilise  egalement  les  milieux  suivants  taut 
pour  les  isolements  que  pour  la  culture  des  microorganismes  : 

Le  Raulin  gelatin^  normal, 

Le  bouillon  g^latini, 

Le  bouillon  g^lose, 

Le  milieu  de  Sabouraud, 

Le  bouillon  simple, 

Le  bouillon  saccharose, 

Le  Raulin  liquide  normal. 

Pour  I’identilication  des  especes  nous  avons  suivi  les  methodes 
indiquees  par  MM.  Grimbert,  Lutz  et  Gueguen  \  c’est-a-dire 
que  nous  avons  eu  a  faire  la  biologic  complete  des  especes  que 
nous  avons  pu  isoler. 

Nous  donnons  ci-dessus  nos  rdsultats  en  indiquant  dans  des 
tableaux  ;  Page  des  malades,  la  nature  de  I’affection,  les  milieux 
sur  lesquels  le  pus  a  ete  ensemence,  les  bacteries  et  les  champi¬ 
gnons  inferieurs  isoles. 

Tout  recemment  M.  Karl  Siipfle  ^  a  fait  des  recherches  sur  la 
bacteriologie  de  I'inflammation  aigue  de  I’oreille  moyenne. 
L’auteur  a  pu  faire  un  certain  nombre  de  constatations.  II 
a  vu  que  contrairement  a  I’opinion  generate  admise,  la  plus 
grande  partie  des  otites  sont  dues  a  des  streptocoques,  notam- 
ment  au  streptocoque  pyogene.  Le  plus  souvent  il  ,est  a  I’etat 
pur,  dans  certains  cas  il  est  associe  au  streptocoque.  Nous 
voyons  d’apres  nos  tableaux  recapitulatifs  que  les  travaux  de 
Siipfle  coincident  avec  les  ndtres. 

Il  y  a  des  cas  sur  le  Micrococcus  pyogenes  est  I’unique  agent 
pathogene,  dit  M.  Supfle. 

Quoiqu’il  soit  impossible  de  se  baser  sur  la  flore  microbienne 
pour  faire  le  pronostic,  il  semble  cependant  que  les  otites  a  pus 
steriles  guerissent  bien  ;  que  les  otites  a  staphylocoqueset  a  pneu- 
mocoques  ne  donnent  que  rarement  des  complications  ne  pou- 
vant  pas  guerir  spontanement.  D’apres  Supfle,  etc’estnotre  avis 
egalement,  revolution  et  la  duree  de  I’otite  dependent  peu 
d’une  maniere  generate  de  Fespece  ou  de  la  virulence  des 
microbes  qui  Faccompagnent. 

1.  Lutz  et  Gueguen.  De  runification  des  mdthodes  de  cultures  pour  les 
mucedinees  et  les  levures.  Bull.  Sc.  Pharmacol.,  1900.  Congr&s  intern,  de 
1900. 

2.  Karl  Supfle  (Inst.  surg.  Univ.  Heidelberg).  Studienuber  die  Bakterio- 
logie  der  akuten  Mittelohrentzilndung.  Centralblatl  f.  Baht.,  t.  XLII 
I'^oct.  1906,  p.  304-308;  12  oct.,  p.  414-422  ;  29  oct.,  p.  503-508  ;  19  nov. 
p.  598-604  ;  11  dec.,  688-701. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N“  2,  1910.  33 
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Explication  de  la  planche. 

Fig.  1.  —  Oidium  lactis  Fr.  (d’api-fes  Sartory).  Champignon  saprophyte. 
Fig.  2.  —  Cryplococcus  glutinis  KuU.  Champignon  saprophyte. 

Fig.  3.  —  Figure  montrant  la  formation  des  conidies  chez  les  Oosporas 

^Fig°  Endomyces  albicans  V.  (Muguet)  d’apr6s  Vuillemin.  Pathogfene. 

Fig.  5.  —  Penicillium  glaucum  L.  champ,  saprophyte. 

Fig.  6.  —  Aspergillus  fumigatus,  A  c6t6  spores  vues  plus  grosses. 

Fig.  7.  —  Mucor  corymbifcr. 

Fig.  8.  —  Tetragene  (pathogAne). 

Fig.  9.  —  Bacillus  tuberculosis  Koch  (pathogene). 

Pir,  9.  _  Staphylococcus  pyogenes  aureus  Kosenbach  (patliogAne), 
Fig.  10.—  Streptocoque  (pathogAne). 

Fio.  11.  _  Bacille  de  la  diphterie  Krebs  et  Loefler. 

Fig.  12.  —  Pneumobacillc  de  Friedlander  (pathogAne). 

Fig.  13.  —  Pneumocoque  (pathogOne). 
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NOUVELLE  MlilTHODE  POUR  LA  DETERMINATION 
DES  LIMITES  DU  SINUS  FRONTAL' 

Par  RUDOLF  GOLDMANN  (Le  Caire). 

II  est  evident  que,  pour  le  traitement  du  sinus  frontal,  une 
region  tres  delicate  a  cause  du  voisinage  de  I’oeil  et  de  la  dure- 
niere,  il  est  tres  important  de  prevoir  I’etendue  du  ginus. 

Les  methodes  d’exploration  employees  dans  ce  but  sont  : 

1"  le  sondaje  par  le  canal  naso-frontal,  mais  cette  methode, 
en  tout  cas  peu  agreable  pour  le  malade,  est  souvent  inexecu¬ 
table  par  suite  de  circonstances  anatomiques,  et  en  cas  de 
reussite,  on  ne  pent  se  faire  idee  de  I’etenduedu  sinus ; 

2“  la  diaphanoscopie,  en  mettant  une  lumiere  electrique  a 
Tangle  interieur  de  Toeil,  est  encore  de  moindre  valeur,  parce 
que  ses  resultats  dependent,  d’une  part,  de  Tepaisseur  de  Tos  et 
de  la  force  de  la  lampe,  et  d’autre  part  de  Tappreciation  du 
medecin.  Outre  ces  defauts,  cette  methode  n’indique,  dans  les 
meilleures  conditions  realisables,  que  la  relativite  de  transpa¬ 
rence  de  deux  cotes,  mais  ne  fournit  aucune  indication  sur  la 
grandeur  de  la  cavite.  (Conf.  Onodi  Orvosi  Hetilap  refer,  in 
Semons  Centralhlatt,  1910.) 

De  meme  la  radiographie,  bien  qu’elle  exige  un  appareil  com- 
plique  et  une  technique  et  une  experience  speciales,  ne  donne 
pas  des  resultats  surs  dansnombre  de  cas.  Par  exemple  le  radio¬ 
gramme  montre  un  sombre  dans  la  place  du  sinus  frontal ;  on 
suppose,  qu’il  s’agit  d’un  epaississement  de  la  paroi  cause  par  des 
granulations  ou  par  un  amas  de  pus  :  en  ouvrant,  on  ne  trouve 
pas  de  cavite  du  tout,  ou  la  cavite  est  si  petite  qu’on  peutfacile- 
ment  passer  a  cote  en  courant  les  dangers  deja  mentionnes. 

II  y  a  done  assez  de  raisons  pour  justifier  la  recherche  d’une 
methode  qui,  sans  le  materiel  encombrant  et  surtout  onereux 
du  radiographe,  puisse  nousindiquer  plus  distinctement  Teten- 
due  des  cavites. 

II  y  a  dix  annees  environ,  que  j’ai  lu  un  petit  article  dans  la 
«  Miinchener  medicinische  Wochenschrift  »,  sur  la  percussion 

1 .  Communication  k  la  Soci^t6  internationale  de  midecine  du  Caire,  le 
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auscullatoire d' an  medecin  Norvegien  ou  Suedois,  dont  le  nom 
m’echappe.  L’essentiel  de  cette  methode  est  que  :  si  Ton  met  le 
stethoscope  sur  I’organe  en  question,  principalement  les  organes 
caves,  et  si  Ton  fait  la  percussion  autour  de  I’organe,  on  entend, 
au  moment  ou  Ton  arrive  a  la  limite  de  I’organe,  un  bruit 
metallique  cause  par  les  vibrations  directes  de  I’organe,  que  i’on 
doit  considerercommeune  entite  acoustique  avec  son  sonpropre, 
tandis  que  le  voisinage  n’a  pas  cecaractere.  Ge  bruit  ressemble 
au  bruit  des  cavernes,  qui  communiquent  avec  les  grandes 
bronches,  c’est-a-dire  au  bruit  du  pot  fele. 

Nous  obtenonslememe  bruit,  si  nous  employons  cette  methode 
mutatis  mutandis  pour  I’exploration  du  sinus  frontal.  II  ne  faut 
que  changer  les  instruments  :  au  lieu  du  stethoscope,  on  prend 
I’otoscope  (ce  sont  deux  olives  communiquant  par  un  tube.de 
caoutchouc ;  au  lieu  du  plessimetre  ou  du  doigt  percutant,  on 
emploie  une  sonde  ou  une  tige  de  metal). 

Pour  eviter  les  bruits  accessoires  causes  par  le  volume  d’air 
de  I’olive  et  pour  pouvoir  ausculter  les  surfaces  les  plus  petites, 
ce  qui  est  important  surtout  pour  la  constatation  des  cavites 
reduites,  j’ai  remplace  I’olive  appliquee  sur  le  malade  par  une 
sonde  solide,  mince,  semblable  a  celle  du  phonendoscope.  On 
pourrait  de  meme  employer  un  phonendoscope,  dont  le  tympan 
serait  de  tres  petite  dimension,  pour  ne  pas  faire  obstacle  a  la 
percussion. 

Pour  determiner  les  limites  le  plus  exactement  possible,  on 
doit  employer  la  percussion  palpatoire  faible  en  laissant  le  doigt 
ou  la  sonde  percutante  sur  I’os,  ce  qui  ne  permet  que  des  vibra¬ 
tions  de  breve  duree  ;  pour  empecher  les  vibrations  de  la  partie 
non  percutee  et  de  la  cavite  voisine,  j’emploie  comme  assour- 
disseur  une  rondelle  de  caoutchouc  percee  d’un  trou  au  milieu 
duquel  j’opere  la  percussion.  De  cette  maniere  on  pent  deter¬ 
miner  les  limites  de  la  cavite  a  deux  ou  trois  millimetres  pres, 
ce  qui  correspond  au  rayon  du  trou  de  la  rondelle. 

Pour  repeter  ce  que  j’ai  dejk  dit  dans  d’autres  relations,  on 
entend,  au  moment  ou  Ton  se  trouve  au-dessus  de  la  cavite,  un 
son  metallique  correspondant  au  son  propre  de  la  cavite,  tandis 
que  le  son  perpu  par  la  percussion  du  voisinage  correspond  au 
son  propre  de  I’os,  sans  aucun  timbre  metallique. 

Les  precautions  a  observer  sont  : 

1"  de  placer  I’otoscope  au-dessus  de  la  cavite  en  question. 

Pour  remplir  cette  condition,  il  faut  I’appliquer  un  peu  au- 
dessous  de  I’intersection  de  I’arcade  sourciliere  et  de  la  racine 
du  nez,  car  c'est  I’endroit  ou  nous  pouvons  avoir  la  plus  grande 
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certitude  d’etre  dans  les  limites  de  la  cavite,  meme  si  celle-ci  est 
de  la  moindre  etendue. 

2°  On  controle  le  resultat  de  la  preriiiere  percussion  en  chan- 
o-eant  la  place  de  I’otoscope;  mais  il  faut  rester  dans  les  limites 
indiquees  par  la  premiere  percussion.  Dans  ces  conditions,  la 
forme  et  I’etendue  de  I’espace  delimite  doivent  toujours  etre  les 
memes.  Si  cette  coincidence  n’existe  pas,  on  pent  conclure  que 
la  cavite  manque  ou  est  tres  petite. 

Cette  methode  sert  au  diagnostic  dilferentiel  encasde  nevral- 
gie  de  la  premiere  branche  du  trijumeau,  qui  est  souvent  une 
cause  d’erreur  aussi  pour  le  rhinologue.  Tandis  que  les  limites 
de  la  douleur  de  la  sinusite,  soit  douleur  spontanee,  soit  dou- 
leur  de  la  percussion,  coincident  avec  celles  de  la  cavite,  la 
douleur  nevralgique  suit  la  ramification  du  nerf.  11  est  surtout 
utile  de  faire  cette  distinction  pour  le  medecin  qui  n’est  pas 
experimente  Jans  les  methodes  rhinoscopiques. 

La  sensibilite  a  la  pression  dans  la  region  du  foramen  supra¬ 
orbital,  qui,  souvent  en  forme  de  cannelure,  laisse  a  nu  le  nerf, 
joue  sans  raison  un  grand  role  dans  le  diagnostic  de  la  nevralgie 
supraorbitaire,  car,  dans  le  prochain  voisinage,  nous  trouvons  le 
fond  du  sinus  frontal,  qui,  principalement  dans  les  cas  de  sup¬ 
purations  chroniques,  est  la  seule  paroi  sensible  par  suite  de 
Taction  continue  et  inflammatoire  du  pus  sur  Tos. 

Cette  methode  nous  donne  aussi  la  possibilite  de  nous  rendre 
compte  du  contenu  de  la  cavite;  car,  si  la  grandeur  de  la  cavite 
estdefinie,uneoreilleexerceepeut,  d’apres  lahauteurdu  sonperpu 
par  la  percussion,  evaluer  dans  une  certaine  mesure  le  volume 
d'air  qu’elle  contient.  Surtout  si  le  son  obtenu  de  la  plus  grande 
cavite  est  plus  haut,  on  est  sur  que  le  volume  d’air  est  restreint, 
soit  par  du  pus,  soit  par  des  granulations  ou  unetumeur. 

Cette  methode,  sans  diminuer  la  valeur  des  methodes  deja 
existantes  et  quoiqu’elle  ne  semble  avoir  a  premiere  vue  de 
Timportance  que  pour  le  rhinologue,  est  aussi  pour  le  praticien 
et  le  neurologue,  et  a  cause  de  sa  simplicite,  une  auxiliaire  non 
meprisable  dans  le  diagnostic  dilferentiel  des diverses  formes  des 
douleurs  de  la  tete. 

Void  quelques  exemples  a  Tappui  de  la  valeur  de  ma 
methode  ; 

1.  — Une  couluriere  de  vingt-quatre  ans  est  venue  chez  moi 
avec  des  douleurs  a  la  racine  du  nez,  c6te  gauche,  des  polypes 
et  du  pus  dans  le  canal  nasal  intermediaire. 

Les  douleurs  spontanees  correspondaient  avec  les  douleurs  a 
la  percussion. 
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A  roperation,  je  fis  la  resection  du  cornet  superieur  et  de  la 

bulle  ethmoidale  bien  agrandie.  Quelques  jours  apres  I’opera- 
tion,  les  douleurs,  qui  etaient  fortes,  disparurent  en  ne  laissant 
comme  trace  qu’une  faible  douleur  spontanee,  intermittente,  a 
Tangle  interieur  et  au-dessus  del’oeil  gauche. 

Avec  ma’methode,  j’ai  pu  constater  que  cette  douleur  ne  cor- 
respondait  pas  aux  limites  de  la  cavite  frontale.  Je  pus  consta¬ 
ter  comme  la  cause  de  cette  douleur  la  formation  de  croutes  a  ' 
la  place  de  Toperation,  qui  produisaient  une  irritation  locale,  qui 
se  transmettait  par  irradiation  au  rameau  frontal  du  trijumeau.  : 

n.  —  Un  eunuque  de  cinquanteans  souffrede  douleurs  spon- 
tanees  violentes  chaque  jour  de  onze  heures  du  matin  a  quatre 
heures  de  Tapres-midi,  dans  la  partie  gauche  du  front. 

L’examen  du  nez  montre  des  formations  polypoides  du  cornet 
intermediaire  touchant  la  cloison,  mais  sans  pus.  Les  limites  des 
douleurs  spontanees  et  de  Thypersensibilite  de  la  peau  n  etaient 
pas  identiques  aveccelles  du  sinus  frontal.  C’est  pourquoi  j  ai 
diagnostique  qu'il  s'agissait  d’une  nevralgie  dans  une  partie  de 
la  ramification  du  premier  rameau  du  trijumeau,  causee  vrai- 
semblablement  par  Tirritation  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  en 
face  des  polypes . 


II 

SUR  UN  NOUVEAU  CROCHET  POUR  fiLOIGNER  LE 
PILIER  ANTnRIEUR  DU  VOILE  DU  PALAIS  PEN¬ 
DANT  LE  MORCELLEMENT  DE  L’AMYGDALE^ 

Par  Giro  CALDERA. 

Les  nombreuses  observations  des  dernieres  annees  au  sujet 
des  alarmantes  hemorragies  consecutives  aux  interventions  sur 
les  tonsilles  avec  Tamygdalotome,  ont  contribue  k  vulgariser 
Tusage  des  pinces  emporte-piece  pour  Tablation  des  tonsilles.  Le 
morcellement  estdevenu  aujourd’hui  une  operation  a  la  main, 
grace  aux  nouvelles  methodes  d’anesth^sie  locale,  qui  permettent 
d’eviter  au  malade  la  douleur  et,  dans  certaines  limites,  la  perte 
de  sang.  Les  pinces  qu’on  use  pour  le  morcellement,  ne  coupent 
pas  nettement  les  tissue  comme  un  tranchant,  mais  avec  Taction 
coupanteexercentaussi  Taction  ecrasante,  quiporte  sur  les  parois 

1.  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Royale  University  de  Turin. 
Directeur  :  professeur  G.  GnADEmoo. 
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des  vaisseaux  des  lesions  particulieres  qui  empechent  les  hemor- 
ragies. 

Pour  faciliter  au  chirurgien  la  prehension  des  tonsilles,  on 
cherche,  d’ordinaire,  a  eloigner  vers  la  joue  le  pilier  anterieur, 
qui  masque  une  partie  de  la  surface  de  I’organe. 

On  avail  imagine  un  crochet  forme  d’un  petit  arc  de  cercle, 
fixe  surune  tige  endirecte  continuation  d’un  manche  en  metal. 

Avec  cet  instrument  on  tire  en  avant  et  un  peu  exterieure- 
ment  le  pilier  anterieur,  mais  la  main  de  I’aide  vient  masquer 
le  champ  opera toire  et  limiter  les  fibres  mouvements  du  ’ chi¬ 
rurgien.  Moi,  alin  d’eviter  ces  inconvenients,  j’ai  experimente 


avec  de  tres  bons  resultats,  un  nouveau  type  de  crochet,  que 
j’ai  fait  construire  par  la  Maison  Spinelli  de  Turin. 

Mieux  que  des  paroles,  vaudra  la  figure  ci-dessous  pour  don- 
ner  une  idee  du  mod^e  que  je  propose.  La  longueur  du  manche 
est  de  9  centimetres  ;  celle  de  la  tige  jusqu’a  la  courbure  est  de 
5  cent.  ;  la  seconde  partie  de  la  tige  mesure  de  nouveau  5  cent, 
et  enfin  le  petit  crochet  s’approche  en  longueur  d’un  centim.  La 
pointe  de  I’instrument  est  arrondie,  afin  qu’elle  ne  produise  des 
lesions  de  lamuqueuse.  Les  deux  portions  de  la  tige  formant  un 
angle  de  80°,  permettent  I’usage  de  I’appareil  sans  donner  aucun 
embarras  au  medecin,  parce  que  la  main,  qui  soutient  le  crochet 
est  situee  lateralement  a  la  bouche  du  patient.  De  plus  la  dispo¬ 
sition  angulaire  du  crochet  et  du  manche,  ne  permet  pas  les 
tiraillements  exageres  en  avant  comme  avec  I’ancien  crochet, 
I’aide  etant  dans  I’impossibilite  de  voir  la  position  de  la  pointe 
de  I’instrument.  Avec  mon  mod^e,  au  contraire,  on  fait  seule- 
ment  une  traction  moderee  vers  la  paroi  laterale  de  la  bouche 
et  ce  mouvement  vient  fixer  toujours  de  plus  derriere  le  pilier 
la  pointe  du  crochet  en  empdchant  le  glissement. 


-_PH0W]STIQUE 


Assistant 


(Suite.') 


'  (de  Paris), 

"'’duColIigede  France. 


j  ’A,  I  ,  Consonnes. 


consonne,  soit  en  s’e/T  ^ 

"“"voy^r“"  toute 
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consonnes  explosives,  on  remarquera  qu’on  articule  la  con- 
sonne,  et  rien  que  la  consonne  dans  I’embouchure,  quand  I’ex- 
plosio'n  sera  suivie  d’un  souffle  et  non  d’un  son  vocalique. 

Cette  derniere  remarque  permet  d’ailleursla  classification  des 
consonnes  en  deux  grandes  classes  correspondent  a  celles  que 
nous  a  apprises  le  procede  de  la  fumee  : 

1»  La  classe  des  consonnes  dont  le  souffle  succede  a  I’articula- 

tion  ;  ,  •  . 

2“  La  classe  des  consonnes  dont  I’articulation  est  contempo- 
raine  du  souffle. 

L’appareil  a  flamme  confirme  cette  classification  :  La  premiere 
classe  eteint  la  flamme  k  une  distance  determinee^  instantane- 
ment ;  la  seconde  classe  n’eteint  pas  la  flamme  a  la  meme  distance 
instantanement,  mais  pent  y  parvenir,  si  remission  consonnan- 
tique  se  prolonge. 

II  y  a  done  lieu  dans  les  experiences,  pour  que  les  resultats 
soient  comparables  entre  les  deux  groupes  de  consonnes,  de 
donner  aux  emissions  des  continues  un  minimum  de  temps,  afin 
qu’on  puisse  considerer  dans  une  certaine  mesure  I’extinction  de 
la  flamme  comme  etant  produite  par  la  force  du  courant  et  non 
par  sa  duree  *). 


Observation  I.  -  Th...,  44  ans,  originaire  du  Nord  flamand. 
1“  Emission  de  la  consonne  avec  le  secours  de  la  voyelle  oe. 


Intensite  moyenne  : 

Momentan^es 

b  30  cm.  S  p  38 

d  33  t  49 

g  32,5  k  37 


2°  Meme  emission.  Intensity  forte 
Momentanees 
b  69,5  p  79 

d  85  t  92 

g  60  k  59, i 


Continues 

V  54  z  45 

f  68  cm.  4  s  66,2 

1  51  i  49,2 

r  labiale  47  ^  77 

rgutturale48  C  74  5 

Continues 

V  71  z  61 

f  106  s  80 

1  93  i  60 

r  labiale  81  €  93 

r  gutturale  82  C  83 

70,5 


Si  Ton  prolonge  remission  c  on  atteintla  distance  106  cm. 


1.  Avoir  bien  soin  de  donner  i  la  flamme  la  m6me  hauteur;  une  16g6re 
difference  de  hauteur  de  la  flamme  entralne  une  diffdrence  importante 
dans  revaluation  des  distances  auxquelles  la  flamme  s’eteint. 

2.  Les  consonnes  C  et  e  etant  des  consonnes  6trang6res,  il  n’y  a  pas 


3"  Emission  cle  la  consonne  pure  sans  le  seeoiirs  de  lavoyelle  oe.  i 


Momentanees 

Continues 

b  19,5  p  40 

V  50  •  z 

35,-5 

d  .24,5.  t  50 

f  70  s 

36,8 

g  38,5  k  66 

1  57,5  j 

33 

rgutturale  36,5  ^ 

50,5' 

c 

71 

i 

59  , 

Observation  II.  —  B...,  22  an 

IS,  originaire  de  Paris. 

1“  Emission  de  la  consonne  accompagnee  de  la  voyelle  oe. 
Faible  intensity  : 

Momentanees 

Continues 

b  9,5  p  16 

V  15,8  z 

10 

d  15,5  t  23,8 

f  25  s 

12 

g  9,5  k  12 

1  11,5  j 

19,4 

rgutturale  4  e 

32,5 

2“  Emission  de  la  consonne  sans  le  secours  de  la  voyelle  oe. 
Intensity  moyenne : 


Momentanees 

Continues 

b 

14 

P 

31,5 

V  17  Z 

13 

d 

37 

t 

47 

f  54,2  s 

27 

g 

19 

k 

20 

1  15  j 

31 

rgutturale  17  £ 

33 

Observation  III.  —  Tu...,  23  ans,  origins  ire  de  la  Flandre. 
Emission  sans  voyelle. 

Intensity  moyenne  : 


Momentanees 

Continues 

b 

52  p  57 

V  62  z 

52 

d 

55,5  t  60 

f  63  S 

56 

g 

46  k  53 

1  53,2  j 

90 

r  labiale  58  ^ 

94 

rgutturale  43  C 

76 

£  54 

Observation  IV.  —  Mi...,  50  ans,  originaire  du  Nord  flamand. 
Emission  sans  voyelle. 

Intensite  moyenne  : 

Momeritanees  Continues 


b  53  p  54 

d  52  t  62 

g  46  k  47,5 


V  62  cm.  z  56,7 

f  84  s  75,5 

1  46  j  35,5 

r  labiale  60  €  65- 


r  gutturale65  c  57 
i  52 


lieu  d’insister  sur  I’inexactitude  des  resuUats  en  ce  qui  les  conceme,  des  . 
consonnes  pouvant  ne  pas  etre  prononcces  par  un  Franpais  dans  les  ' 
mdmes  conditions  que  par  un  stranger. 


PHONETIQUE 


527 


OasEnvATioN  V.  — C...,  23  an 

IS,  originaire  de  Paris. 

Emission 

sans  voyelle.  Intensite  naoyenne  : 

Momentanees 

Continues 

b  14 

p  31 

V  17 

d  37 

t  47 

f  S4, 2 

g  19 

k  20 

1  15 

rgutturale  17 

Observation  VI.  —  V.,.,  23  ar 

IS,  originaire  de  Paris. 

Emission  sans  voyelle.  Intensite  moyenne  : 

Momentanees 

Continues 

b  22 

p  34 

V  21,2 

d  33 

t  40 

f  60 

g  24 

k  27 

1  21,5 

rgutturale  10 

13 

27 

31 

33 


Les  chiffres  presentes  dans  les  observations  precedenles  repre- 
sentent  chacun  la  moyenne  de  cinq  epreuves. 


IX.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


NELATON 

Son  r61e  en  rhinolbgie. 

[Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Apres  avoir  rappele  que  les  varietes  pierreuses,  carlilagi- 
neuses,  osseuses  des  polypes  naso-pharyngiens  «  ne  sont  en  rea- 
lite  que  des  transformations  subies  »  par  ces  sortes  de  neo- 
plasmes,  I’auteur  insiste  surl’aspect  essentiellementpolymorphe 
de  ces  tumeurs.  Au  point  de  vue  operaloire,  le  point  essentiel 
serait  la  presence  ou  I’absence  d’un  pedicule;  mais  ce  der¬ 
nier  pourrait  etre  long  et  grele  ou  court  et  epais,  de  telle 
sorte  que  la  transition  avec  les  polypes  sessiles  serait  parfois 
insensible.  C’est  dans  ses  communications  ii  la  Societe  de  chi- 
rurgie,  beaucoup  plus  que  dans  son  traite,  que  Nelaton  a  precise 
le  lieu  d’implantation  de  ces  fibromes  naso-pharyngiens.  II  a 
affirme  que  toujours  ils  s’inseraient  sur  la  voute,  contre  Micbon 
qui  se  montrait  beaucoup  plus  eclectique.  La  posterite  lui  a 
donne  le  plus  souvent  raison,  tout  en  se  montrant  moins  abso- 
lue.  Elle  a  admis,  comme  on  le  salt,  que  I’apophyse  pterygoide 
et  I’atlas  pouvaient  etre  incrimines. 

Nousavons  resume  toute  la  discussion  a  ce  propos  dans  un 
autre  ouvrage  (voir  le  5®  volume  de  notre  Histoire  des  maladies 
du  pharynx) ;  nous  n’avons  plus  k  y  revenir.  II  en  sera  de  meme 
pour  la  voie  palato-staphylienne  creee  par  I’auteur,  concurrem- 
ment  a  la  vole  maxillaire  sur  laquelle  nous  nous  sommes  lon- 
guemenl  6tendu.  A  I’heure  presente,  ce  mode  d’acces  n’appar- 
tient  plus  qu’au  passe  de  notre  art,  sauf  certains  cas  tout  a  fait 
exceptionnels.  Actuellement,  comme  on  le  salt,  un  diagnostic 
plus  precoce  qu’autrefois  permet  d’a voir  presque  toujours  recours 
aux  voies  naturelles,  soit  qu’on  arrache  le  polype  avec  une 
pince  morcelante,  soit  qu’on  ait  recours  a  I’electrolyse,  ou  bien 
la  tumeur  s’etant  montre  envahissante  et  ayant  comble  1  antre 
d’Highmore,  on  est  oblige  d’attaquer  le  polype  par  la  voie 
maxillaire.  Nelaton,  du  reste,  semble  s’etre  rendu  compte  de 
I'utilite  de  I’electricite  pour  aborder  le  neoplasme  sans  mutilations 
prealables,  et  il  a  fait,  vers  1860,  plusieurs  communications  a  la 
Societe  de  chirurgie  et  a  I’Academie  de  medecine  prouvant 
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qu’avee  le  courant  continu,  on  pouvait  bruler  en  quelque  sorte 
le  polype  en  plusieurs  seances  (voir  le  5®  volume  de  notre 
Histoire  des  maladies  du  pharynx). 

L’ablation  par  I’excision  suivie  de  rugination  du  point  d’im- 
plantation  etait  cependant  encore  le  precede  de  choix,  le  seul 
indique  par  I’auteur  avec  la  ligature  dans  la  premiere  edition  de 
son  traite.  11  est  vrai  que  ceci  nous  recule  vers  1847. 

L’hyperLrophie  de  la  muqueuse  nasale  commen^ait  a  etre  con- 
nue,  bien  plus  grace  auxanatomopathologistes  qu’aux  cliniciens. 
n  Cette  membrane,  dit  Nelaton,  presente  quelquefois  une  tume¬ 
faction  uniforme,  qui  est  portee  a  un  tel  point,  que  le  passage 
de  I’air  dans  les  fosses  nasales  se  trouve  notablement  gene.  II 
resulte  decet  etat  une  alteration  plus  ou  moins  prononcee  de  la 
voix;  elle  necessite  de  tenir  presque  constamment  la  bouche 
entr’ouverte.  Cette  affection  se  montre  ordinairement  dans  les 
deux  narines;  les  exceptions  a  cette  regie  sont  fort  rares;  on  la 
reconnait  facilement  par  I’inspection  directe  et  d’apres  les 
troubles  fonctionnels  que  nous  avons  enumeres  ci-dessus.  »  En 
definitive,  ce  tableau  morbidene  convient  qu’aux  periodes  avan- 
cees  et  aux  formes  tres  intenses  de  I’affection,  les  seules  a  peu 
pres  qui  devaient  attirer  I’attention  des  praticiens  de  I’epoque  en 
I’absencedela  rhinoscopie.  L’auteur  attribue,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  etant  donne  les  idees  du  moment,  I’affection  au  lym- 
phatisme,  e’est-a-dire  a  la  scrofule  mitigee.  Contre  le  mal,  il  ne 
connaissait  que  les  astringents  et  les  caustiques. 

Grace  aux  recherches  cadaveriques  et  a  I’observation  eclairee 
des  grands  cliniciens  de  I’epoque  et  du  siecle  precedent,  I’etude 
des  sinusites  etait  plus  avancee  qu’on  aurait  pu  le  presumer  a 
priori.  Gertes,  I’ethmoi'dite  et  I’antrite  sphenoidale  n’etaient 
guere  que  soupconnees  grace  aux  lesions  retrouvees  aucours  de 
certaines  autopsies  (Morgagni) ;  mais  les  sinusites  maxillaires  et 
frontales  commenQaient  a  etre  assez  serieusement  entrevues, 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  parcourant  le  cha- 
pitre  qui  leur  est  consacre  dans  le  present  ouvrage.  Nelaton  s’^tait 
parfaitement  rendu  compte  de  la  tres  grande  importance  cli- 
niquedeces  sortes  d’affections  et  des  desordres  qu’elles  peuvent 
■entrainer. 

«  La  rarete  de  ces  affections  et  la  difficulte  de  les  reconnaitre 
dans  la  plupart  des  cas  nous  expliquent  pourquoi  les  auteurs 
out  donne  si  peu  de  developpement  a  leur  histoire.  Cependant, 
leur  gravite,  quand  on  ne  les  attaque  pas  a  leur  debut,  aurait  du, 
ce  nous  semble,  fixer  un  peu  plus  particulierement  sur  elles  I’at- 
tention  des  pathologistes.  »  Il  faut  rappeler  a  propos  de  lasinu- 
Arch.  de  LeryngoL,  T.  XXX,  N”  2,  1910.  34 
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sile  frontale  que  Richter,  apres  Morgagni,  avait  commence  a  • 
debrouiller  I'histoire  de  ces  antrites  maxillaires  et  frontales  sur 
laquelle  des  chirurgiens  du  xviii''  siecle,  tels  que  Heister,  avaient 
fourni  deja  quelques  renseignements.  Mais  c’est  la  monographie 
de  Dezeimeris  qui  avait,  du  temps  de  Nelaton,  fait  faire  a  la 
question  ses  plus  grands  progres. 

L’auteur  accorde,  bien  entendu,  beaucoup  d’importance  aux 
traumatismes,  la  seule  cause  reellement  bien  connue  de  cette 
periode.  II  rappelle,  d'apres  A.  Pare,  que  I’enfoncement  de  la  , 
table  externe  du  crane  au  niveau  de  ces  cavites  Ires  develop- 
pees  peut  simuler,  pour  un  praticien  ignorant,  une  fracture  du 
crane.  II  insiste  sur  la  dilFiculte  de  cicatrisation  et  sur  I’exis- 
tence  parfois  permanente  d’une  plaie  fistuleuse  et  il  en  trouve 
la  raison  dans  «  I’ecartement  des  lames  de  ce  sinus  ». 

Cependant  I’ecrivain  sait  qu’en  debors  des  violences  exte- 
rieures,  les  inOammations  de  la  cavite  nasale  doivent  aussi  etre 
incriminees. 

G’est  parce  que  la  douleur  qui  resulte  de  la  propaption  du 
coryza  aux  sinus  frontaux  siege  sur  le  devant  de  la  tete,  qu  on 
a  appele  ce  catarrhe  rhume  de  cerveau.  Comme  dans  cette  pre¬ 
miere  moitie  du  xix®  siecle,  seules  les  formes  a  reaction  intense 
etaient  connues,  Nelaton  noircit  un  peu  le  tableau  morbide.  Ces 
douleurs  gravatives,  insupportables  a  la  racine  du  nez  avec  con- 
gestion  cephalique,  «  derangement  des  idees  »,  ne  sont  pas  fre-  j 
quentes,  si  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  innombrables 
cas  ou  tout  disparait  en  quelques  jours.  Parfois,  dit  1  ecrivain, 
les  canaux  d’excretion  de  ces  cavites  venant  a  se  boucher,  il 
peut  survenir  un  abces,  dont  Cloquet,  un  celebre  nosologiste 
du  temps,  avait  parle  dans  son  traite.  L’ouverture  dans  I’inte- 
rieur  du  crane  est  signalee.  Quand  la  collection  se  vide  en 
avant,  il  en  resulterait  une  fistule  le  plus  souvent  definitive  et 
dont  {’existence  facilite  le  diagnostic,  grace  h  I’exploration  avec 
le  stylet.  Nelaton  ne  fait  la  trepanation  du  sinus  que  quand 
il  existe  des  symptomes  nerveux  tres  menapants,  parce  que,  dit- 
il,  il  est  bien  difficile  en  dehors  de  ces  conditions  de  preciser  le 
diagnostic.  {A  suivre.) 
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I_  _  CaS  fatal  DE  MASTOIDITE  NE  PR^SENTANT  AUCUN 

SYMPTOMS  CLASSIQUE  PENDANT  TREIZE  JOURS  AVANT 

LA  MORT.  MoRT  DUE  AUX  COMPLICATIONS  THORACIQUES 

SECONDAIRES  DE  LA  MASTOIDITE  * . 

Par  W.  SOHIER-BRYANT  (de  New-York). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Ge  cas  est  une  preuve  que  la  mastoidite  peut  exister  et  avoir 
une  issue  fatale  sans  qu’au  moment  de  la  mort  elle  ait  presente 
des  symptomes  classiques  nets. 

Bien  que  I’etat  de  Toreille  fut  d’apparence  benigne,  pendant 
13  joursavantla  mort,  la  cause  primitive  de  celle-ci  fut  la  mas¬ 
toidite  avec  metastases  de  bronchite  purulente  et  de  pericardite 
aigue. 

Observation.  —  Femme  63  ans.  La  malade  fut  vue  k  mon  service 
de  consultations  au  Manhattan  State  Hospital. 

ifivrier  '1910.  On  I’avait  internee  pour  demence  alcoolique  chro- 
nique.  Temperature  98“  4  (Fahrenheit)  Pouls  80,  respiration  20. 
Etat  physique  bon,  saufuneotite  moyenne  droite.  Leger  ecoulement 
sanguinolent  par  I’oreille  droite.  La  malade  est  tres  sourde. 

3  fivrier.  Temperature  99“.  Pouls  80.  Respiration  20.  Cephalee 
sur  la  region  du  vertex.  Pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus  ;  pas  d’hy- 
peresth6sie  ou  autres  douleurs.  Malade  abrutie  et  en  etat  de  stu- 
peur.  Pupille  gauche  legerement  irreguliere. 

6  fivrier.  Nombreuses  nausees. 

12  fivrier.  Uouleur  tres  vive  dans  Toreille  droite,  juste  avantla 
reapparition  d’un  ecoulement. 

13  fivrier.  Elevation  brusque  de  temperature  a  102“  8  ;  montre 
entendue  a  droite  a  5  cent.,  a  gauche  7  cent.  1/2. 

Je  vis  la  malade  pour  la  premiere  fois  ce  jour-la  et  mon  examen 
rev61a  une  otite  moyenne  aigue  de  Toreille'  droite,  exacerbation  de 
Tetat  chronique.  II  y  avait  une  sensibilite  masto'idienne  considerable 
et  oedeme  du  conduit. 

Le  conduit  dtait  obstrue  par  une  otite  externe.  II  y  avait  une  large 

1.  Travail  lu  k  Tassemblee  annuelle  cle  I’Association  otologique  Amcri- 
caine,  4mai  1910,  4  'Washington. 

2.  Voici  une  fois  pour  toutes  la  forraule  permettant  de  convertir  Ics 
degres  centigrades  en  Fahrenheit :  n  =  y  (N  —  32),  n  reprisente  les  degri  s 
centigrades  cherches;  N,  Ic  nombre  de  degres  Fahrenheit. 
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perforation  du  tympan  droit.  L’abondant  dcoulement  de  I’oreille 
droite  contenait  beaucoup  de  sang  et  une  faible  quantile  de  pus. 
Jitant  donnes  ces  signes  Ires  nets  indiquant  I’existence  d’une  mas- 
toidite  du  c6te  droit,  je  fus  d’avis  qu’il  faudrait  faire  une  trepanation 
des  qu’onaurait  obtenu  le  consentement  des  parents  de  la  malade. 
Quant  au  traitement  de  I’oreille,  je  conseillai  des  irrigations  avecune 
solution  d'acide  borique. 

L’examen  de  I’oreille  gauche  montra  un  tympan  opaque,  plat, 
epaissi,  avec  reflet  rose  sur  le  manche  du  marteau. 

Je  n’entendis  plus  parler  du  cas  jusqu’h  I’autopsie. 

Les  notes  cliniques  qui  suivent  furent  prelevees  sur  les  registres 
de  I’hopital. 

14  fivrier.  L’oedemea  augmente  en  avant  de  I’oreille  et  derriere 
elle  dcoulement  plus  purulent.  La  cdphalee  intense  persiste. 

13  fivrier.  La  malade  dort  la  plupart  du  temps.  Surditeaugmentde. 
Malade  abrutie  et  apathique. 

16  fierier.  Douleur  dans  I’oreille  droite.  Sensibilite  mastoidienne 
et  oedeme  s’dtend  en  bas  au  niveau  du  cou.  Un  peu  de  rougeur  en 
avant  del’oreille.  Ecoulement  purulent  moddre.  Tempdrature  100"  4. 
Fouls  90,  respiration  18. 

23  fierier.  La  sensibilitd  etl’oedeme  de  la  masto'ide  et  de  la  rdgion 
cervicale  droites  ont  maintenant  disparu  entierement  et  il  n’y  a 
qu’un  faible  ecoulement  dans  I'oreille. 

Les  symptomes  aigusde  I’oreille  moyenne  s’dtant  ainsi  dvanouis, 
le  cas  apparut  comme  un  cas  d’otite  moyenne  bdnigne  et  ne  semblait 
plus  alors  rdclamer  d’intervention. 

Du25fdvrier  au  10  mars,  le  seul  symptdme  morbide,  en  dehors  de 
la  faiblesse,  futune  tempdrature  subnormale  de  97".  Le  pouls  demeura 
a  80,  la  respiration  k  20  et  il  n’y  eut  pas  de  signes  de  complication 
mdningde.  L’dcoulement  de  I’oreille  droite  dtait  beaucoup  moindre 
et  inodore.  La  malade  mourut  le  10  mars  d  1  heure  de  I’apres-midi. 

La  mort  fut  provoqude  par  des  complications  thoraciques,  secon- 
daires  de  la  mastoidite. 

Je  ne  revis  pas  la  malade  depuis  la  disparition  des  symptomes 
aigus  jusqu’h  I’autopsie. 

Autopsie.  Faitele  10  mars  1910  par  le  D"'  G.  5.  Rusk. 

L’autopsie  rdvdla  les  conditions  suivantes  : 

1"  Olite  moyenne  suppurde  bilatdrale  et  mastoidite.  Les  apo¬ 
physes  masto’ides  dtaient  remplies  d’une  quantitd  considdrable  de 
pus,  dans  toutes  les  cellules  et  il  y  avail  ramollissement  de  I’os,  y 
comprisl’antre  et  les  tegments.  Le  pus  de  la  masto'ide  renfermait 
des  streptocoques  en  courtes  chaines.  On  ne  vit  pas  de  perforation 
d’aucune  des  parois  osseuses  de  I’oreille  moyenne.  Le  tympan  gauche 
dtait  intact.  Les  veines  et  les  sinus  dtaient  normaux  ;  2"  Pdricardite 
aigue;  3"  CEdeme  du  poumon  avec  bronchite  purulente  diffuse. 

Dans  la  pdricardite  aigue  et  la  bronchite  purulente  I’infection  dtait 
identique  k  celle  de  la  mastoidite,  c’est-k-dire  que  c’dtait  du  strep- 
tocoque. 
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Resume.  —  Ge  cas  presenle  un  iiiteret  lout  parliculier  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1“  II  y  avail  mastoi'dite  double  qui  se  termina  park  mort,  sans 
qu’il  y  ait  eu  symplomes  faisant  penser  a  la  menace  d’une  issue 
fatale  si  rapide. 

2°  Dans  I’oreille  droite,  le  seul  symptome  de  mastoi'dite  exis- 
tant  au  moment  de  la  mort  etait  une  otite  moyenne  legere  avec  , 
ecoulementpeu  abondant,  assez  fetide. 

La  masto'i'dite  prouvait  I’etat  aigu  ;  le  gonflement,  I’cedeme,  la 
sensibilite  mastoidienne,  la  fievre  disparurent  13  jours  avant  la 
mort,  mais  la  masto'i'dite  persista  et  eut  une  issue  fatale. 

Cefait  prouve  que  la  masto'i'dite  peut  exister  et  se  terminer  ; 
d'une  maniere  fatale  sans  symptomes  classiques.  II  n’y  avail  ni  , 
douleurs,  ni  sensibilite,  ni  gonflement,  ni  oedeme,  ni  elevation 
de  temperature,  ni  vertige,  ni  nystagmus. 

3"  L’oreille  gauche  n’a jamais  pr^sente  de  signe  de  mastoi'dite 
avec  ramollissement  de  I’os.  Ge  fait  prouve  que  la  masto'i'dite 
peut  exister  et  avoir  une  issue  fatale  sans  sympt6mes  classiques 
et  sans  perforation  du  tympan. 

4“  Ge  cas  prouve  aussi  qii’en  I’absence  de  symptomes  de  I’exis- 
tence  de  la  mastoi'dite,  le  diagnostic  doit  etre  etabli  d’apres  I’his- 
toire  du  cas. 

5“  La  mastoi'dite  peut  avoir,  une  issue  fatale  en  provoquant  des  ' 
complications  metastatiques  sur  des  regions  de  I’organisme  eloi- 
gnees. 

6"  La  masto'i'dite  peut  se  terminer  par  la  mort  sans  symptomes 
locaux. 

T  II  n’y  avail  pas  de  signes  de  complications  meningees. 

8“  II  n’y  avail  pas  de  sympt6mesdepyohemie. 

Gonclusion.  Gette  observation  apporte  un  puissant  argument 
centre  I’erreur  ou  pourrait  nous  induire  une  apparente  convales¬ 
cence  de  masto'i'dite.  Des  que  la  complication  osseuse  est  evi- 
denle,  une  trepanation  immediate  est  exigee. 
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11.  —  Corps  etranger  de  la  bronche  droite, 
extraGtion,  gu^rison*. 

ParL.  DELLA  VALLE, 

Chirurgien  4  I’hopital  de  Pammatone,  4  Genes . 

.Ain si  que  Duchesne  le  fit  deja  remarquer,  les  observations  de 
corps  etrang-ers  des  voies  respiratoires  sont  si  rares  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale,  que  j’ai  cru  devoir  publier  un  cas  recemment 
-  observe. 

Un  enfant  de  7  ans,  Corrado  H.,  en  jouant  le  25  janvier  dernier, 
avec  des  gamins  de  son  age,  avala  sans  y  faire  attention  un  gros 
haricot  sec.  Aussitot  il  fut  pris  de  suffocation,  de  toux,  de  vomisse- 
ments  et  ses  parents  afferent  immediatement  querir  un  medecin. 
Celui-ci  examina  I’enfant  deux  heures  apres  I’accident,  et  le  trouva 
si  calme  que,  pensant  que  le  haricot  avait  du  etre  expulsd  dans  les 
vomissements,  il  se  contenta  de  prescrire  une  etroite  surveillance 
au  cas  oil  de  nouvelles  crises  surviendraient.  En  effet,  trois  jours 
apres,  le  27  janvier  dans  la  soiree,  le  malade  fut  en  proie  h  des  acci¬ 
dents  tels  que  le  D''  Zaeslein  appeld  conseilla  le  transfer!  immddiat 
4  I’hopital. 

L’enfant  fut  re?u  dans  le  service  de  chirurgie  infantile  par  le 
D’’  Ubaldo  Costa  qui  combattit,  avec  des  injections  excitantes  et  de 
I’oxygene,  I’dtat  de  depression  du  malade  et  me  pria  de  le  suivre 
en  ma  qualite  de  chirurgien  assistant  de  garde. 

A  I’examen,  je  vois  un  enfant  peu  developpd,  dtendu  sur  son  lit, 
en  proie  4  des  phdnomenes  asphyxiques  graves,  pale ;  les  muqueuses 
sont  bleuatres,  les  yeux  mi-clos,  la  respiration  courte,  frdquente, 
penible,  incomplete  et  un  fort  tirage  sous-sternal.  Des  quintes  de 
toux  se  succ4dent  continuellement.  La  voix  est  faible  e't  Idgerement 
enroude.  Invitd  4  boire  une  gorgee  de  lait,  I'enfant  refuse  d’abord, 
puis  obeit,  mais  en  accusant  de  la  douleur  4  la  deglutition.  A  I’exa- 
men  du  thorax,  on  reconnait  que  la  partie  gauche  est  plus  developpde 
que  celle  de  droite  et  qu’elle  suit  les  excursions  respiratoires,  tandis 
que  le  thorax  droit  demeure  immobile.  On  decouvre  dans  celui-ci 
tous  les  signes  d’un  arret  respiratoire  :  lympanisme  discret  avec  son 
plus  eleve,  sans  bruit  respiratoire  et  attenuation  du  frdmissement 
pectoral.  Aucun  bruit  valvulaire  dans  la  region  sternale.  Tempdra- 
ture  :  36,4.  Fouls  frequent,  filiforme,  presque  inappreciable  (160  pul¬ 
sations).  Pas  de  corps  etranger  dans  le  larynx.  Je  rejetai  I’hypo these 
peu  admissible  d’un  corps  etranger  de  I’oesophage  comprimant  la 
trachde,  le  liquide  passant  librement  dans  I’oesophage ;  mais  les 

t.  Communication  au  Congris  sanitaire  de  I’hbpital  de  Pammatone, 
seance  du  23  mars  1910. 
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troubles  fonctionnels  de  I’appareil  respiratoire  decelaient  I’existence 
d'un  corps  dtranger  obstruant  la  bronche  droite.  Zaeslein  et  Costa 
se  ralli&rent  a  cette  opinion.  Apres  avoir  avert!  les  parents  de  la 
gravite  du  cas,  et  ayant  obtenu  leur  autorisation,  nous  decidames 
d’intervenir.  Costa  donna  le  chloroforme  et  V.  Malatesta  me  preta  ■ 
son  aide.  Apres  desinfection  de  la  region  k  la  teinture  d’iode,  partant 
de  I’anneau  crico'idien,  j’incise  la  peau  et  les  tissus  peritracheaux 
sur  une  longueur  d’environ  3  centimetres  jusqu’Si  denudation  de  la 
trachee.  Avec  deux  fils  de  sole  dont  je  confie  les  extremites  a  mon 
assistant,  je  fixe  lateralement  la  trachee.  J’incise  les  anneaux  tra- 
cheaux  dans  I’intervalle  des  points  de  suture.  Sitot  la  trachee  ouverle, 
soit  sous  Taction  de  la  violence  du  courant  d’air,  soit  par  le  renver- 
sement  de  la  tete,  soit  par  excitation  retlexe,  le  haricot  fut  soumis  a 
un  mouvement  de  va-et-vient  de  la  bifurcation  des  bronches  a  la  : 
plaie  operatoire,  mais  vu  sa  dimension,  seule  la  moitie  superieure 
faisait  saillie. 

Je  tentai  Textraction  avec  une  pince  a  mors  qui  devait  le  happer 
au  passage,  mais  J’ediouai,  les  mors  de  la  pince  glissant  toujours  sur 
la  peau  dure  et  lisse  du  haricot. 

A  la  quatrieme  tentative,  le  haricot  s’echappa  de  la  pince  etaspird 
Mergiquement,  il  alia  s’implanter  au  beau  milieu  de  Torifice  de  la 
bronche  droite,  provoquant  ainsi  un  ictus  tres  effrayant.  Ayant  sans 
aucun  resultat  renverse  la  tete  du  malade,  frapp4  &  coups  r6petds  sa 
poitrine,  effectu^  la  respiration  artifieielle  et  la  percussion  de  la 
portion  inferieure  de  la  trachee,  je  plongeai  dans  cette  derniere  une-'j 
pince  longue  et  recourbee  qui  me  permit  d’arriver  au  contact  du 
corps  stranger  fiche  dans  Tembouchure  de  la  bronche  droite. 

Lors  d’une  seconde  tentative,  j’ouvris  delicatement  la  pince  et  je 
reussis  k  extraire  le  corps  etranger.  Immediatement  le  malade  respira 
r6gulierement  et  profondement,  tout  en  continuant  a  tousser  encore 
un  peu  mais  les  muqueuses  reprirent  une  teinte  rosee  et  le  pouls 
radial  redevint  perceptible.  Aussitot  j’eus  recours  k  la  suture  par  le  | 
proc6d6  Mesnard  qui  consiste  en  Tapplication,  avec  du  catgut,  de 
points  de  suture  espac6s  et  perforants ;  ensuite  on  rapproche  avec 
des  fils  de  soie  les  levres  de  la  plaie  en  m6nageant  bien  entendu  un 
drainage  dans  la  region  plus  d4clive.  Toutefois  des  phenomencs 
d’oedeme  sous-glottique  et  de  broncho-pneumonie  survenus  quelques 
jours  plus  tard,  obligerent  le  prof.  Casini  chef  du  service  pediatrique 
dans  lequel  le  malade  etait  soign6,  k  supprimer  les  points  de  suture 
pour  insurer  dans  la  trachee  une  canule  fenetree. 

On  fit  respirer  constamment  k  Tenfant  des  vapeurs  alcalines  et- 
les  accidents  ne  se  propagerent  pas  ;  la  temperature  maxima  n’attei-  ■ 
gnit  que  37“  9. 

Au  bout  de  trois  jours,  on  enleva  la  canule,  le  malade  respirant 
aiskment;  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  si  rapide  que  le  18  fevrier 
Tenfant  quittait  Thopital  parfaitement  gueri. 

Cette  observation  permet  de  mettre  en  relief  les  changements 
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qui  se  sont  verifies  dans  la  statistique  des  corps  etrangers  des 
bronches  et  qui  sont  attribuables  a  plusieurs  causes,  mais  surtout 
aux  methodes  d’examen  et  de  traitement. 

Ainsi,  Preobrajenski  parle  d’une  mortalite  de  55  “/o  et  de 
45  “/o  de  guerisons. 

D’apres  I’analyse  d’un  millier  de  cas,  Weiss  compte  460  gue- 
risons  chez  599  malades  non  operes,  soit  76  ou  79  “/o  contre 
245  guerisons  chez  338  operes,  soit  72,  48  “/o.  W.  G.  Smith  ayant 
ajoute  les  statistiques  de  Gross  et  de  Durham  a  celles  de  Weiss, 
arrive  au  resultat  suivant :  283  deces  sur  955  malades  non  operes, 
soit  29,78  “/„  et  178  morts  chez  719  operes,  soit  25,  75  “/o-  La 
proportion  totale  est  ainsi  d’un  deces  sur  3  et  5  cas  non  operes 
et  d’un  egalement  sur  4  operes. 

Parnii  les  plus  recentes  observations,  nous  citerons  celles  de 
Marcouson  qui  entretint  la  Societe  de  Pediatrie  de  Moscou 
(decembre  1908)  de  50  cas  soignes  en  vingt  et  un  ans  a  I’hopital 
de  Sainte-Olga.  La  plupart  des  corps  etrangers  etaient  des  graines 
(43  cas  contre  20).  L’operation  fut  effectuee  quarante-cinq  fois. 
Les  corps  etrangers  furent  extraits  au  cours  de  I’intervention 
dans  52  “/„  des  cas.  Onze  fois  sur  cent  la  plaie  demeura  beante 
et  on  y  insera  une  canule  qui  facilita  I’expulsion  du  corps  etran- 
ger  dans  une  quinte  de  toux  du  second  au  trentieme  jour  apres 
I’operation.  Chez  deux  malades  non  operes,  le  corps  etranger 
fut  rendu  au  bout  de  quatre  et  de  quatorze  mois.  Dans  quatre 
cas  on  observa  des  accidents  asphyxiques  suivis  de  mort  et  trois 
malades  succomberent  au  cours  de  I’intervention. 

Cinq  fois  .la  mort  fut  causee  par  des  complications  diverses  : 
rougeole,  tuberculose,  gastro-enterite,  etc.  Dans  un  cas,  on 
decouvrit  a  I’autopsie  de  I’emphyseme  et  du  pneumo-thorax.  Ln 
somme,  d’apres  Marcouson  I’intervention  entrainerait  une  mor¬ 
talite  assez  elevee. 

Un  autre  Russe,  Krasnobaeff,  rapporta  la  meme  annee  dix 
observations  recueillies  a  I’hopital  infantile  Morosolf,  de  Moscou. 
La  tracheotomie  fut  pratiquee  huit  fois  et  la  duree  de  la  maladie 
oscilla  entre  vingt-quatre  heures  et  six  mois.  Trois  cas  furent 
mortels.  Dans  un  de  ces  derniers,  on  trouva,  a  I’autopsie,  un 
pneumo-thorax  d’origine  indeterminee.  Les  autres  deces  sont 
imputables  a  la  pneumonie  ou  a  la  gangrene  pulmonaire  conse¬ 
cutive  a  une  thrombose  d’une  branche  de  I’artere  pulmonaire. 

Les  dernieres  statistiques  sont  celles  de  Rue,  qui,  sur  1400  cas 
non  soignes  compte  une  mortalite  de  27  ®/o  tandisque  Ch.  Jackson 
dresse  une  statistique  dans  laquelle  figurent  94  bronchoscopies 
avec  une  mortalite  ne  depassant  pas  3  °/o. 
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On  pent  deduire  de  ces  faits  que  les  statistiques  deviendront 
plus  favorables  sous  I’influence  de  I’amelioration  des  conditions 
d’intervention  grace  a  la  bronchoscopie  superieure  et  inferieure, 
ou  par  la  voie  buccale,  ou  par  le  precede  traumatique  preconise 
par  Killian  et  Pieniazek. 

Ce  precede  diagnostique  sert  de  base  aux  traitements  qui,  au 
cours  des  deux  dernieres  annees,  ont  ete  appliques  aux  cas  de 
corps  etrangers  des  bronches.  La  derniere  edition  de  I’ouvrage 
de  Lejars  contient  une  observation  de  Bondensen  relative  a  un 
haricot  extrait  de  la  bronche  droite  apres  tracheotomie  prealable, 
le  diagnostic  ayant  ete  fait  d’apres  les  seuls  phenomenes  thora- 
ciques ;  ainsi  nous  voyons  la  place  conquise  par  la  bronchoscopie 
au  point  de  vue  de  I’intervention.  Rosen  et  Holmgren  ont  pu, 
par  ce  precede  retirer  de  la  bronche  droite  un  grain  de  cafe  qui 
y  etait  enclave  depuis  douze  heures.  Kiimmel  reconnut  par  la 
radiographie  une  epingle  implantee  dans  la  paroi  tracheale  vers 
la  bifurcation  des  bronches  et  grace  ala  bronchoscopie  il  put 
extraire  le  corps  etranger  au  moyen  des  pinces  de  Briining . 
E.  Meyer,  de  Berlin,  par  la  bronchoscopie  retira  au  bout  de  six 
semaines  une  dentfichee  dans  une  bronche.  Nowtky  parle  d  une 
feve  extraite  par  Pieniazek  apres  tracheotomie  et  tracheoscopie 
inferieure ;  bien  que  suivies  de  guerison  ces  operations  entrai- 
nerent  la  formation  d’un  granulome  qui  necessita  une  interven¬ 
tion  ulterieure. 

Le  dernier  cas  a  ete  public  en  fevrier  dernier  dans  les  Archives 
inter naiiona  les  de  Laryngologie  sous  les  signatures  de  Brun  et 
Molinie,  de  Marseille,  qui  pu'rent  retirer  de  la  bronche  droite, 
apres  bronchoscopie,  un  petit  tube  de  verre. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  rapporter  cette  derniere  observation 
pour  mettre  en  relief  la  diffusion  actuelle  du  procede  de  Killian 
qui  a  ete  vulgarise  en  France  apres  les  resultats  brillanls  obtenus 
par  Guisez  qui,  sur  trente  malades  examines,  reconnut  dix-sept 
fois  seulement  la  presence  de  corps  etrangers  tandis  que  trois 
malades  souffraient  uniquement  de  troubles  oesophagiens  ;  1  un 
de  ces  derniers  avait  deja  ete  tracheotomise. 

Au  cas  ou  Ton  soup?onne  I’existence  d’un  corps  etranger,  alors 
meme  que  les  examens  radioscopique  et  bronchoscopique  n’au- 
raient  pas  ete  faits,  le  chirurgien  doit  intervenir  d’urgence. 
A  ce  propos,  je  rapporterai  une  communication  de  Maestre  a 
I’Academie  Royale  espagnole  (fevrier  1909),  concernantun enfant 
qui  mourut  subitement  alors  que  Ton  croyait  qu’il  avait  deja 
expulse  un  haricot  sec.  A  I’autopsie  on  decouvrit  le  corps  etran¬ 
ger  qui  obstruait  la  trachee  en  totalite,  tandis  qu’un  autre  enfant 
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•opere  en  etat  de  mort  apparente  fut  sauve  par  la  tracheotomie, 
I’extraction  du  haricot  et  la  respiration  artificielle. 

Contrairement  a  certains  auteurs,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille 
esperer  que  les  legumes  secs  se  desagregent  dans  le  mucus 
tracheal.  Proteges  par  une  enveloppe  epaisse,  sorte  de  cuirasse 
impermeable,  au  contact  du  mucus  tracheal,  ils  ne  se  ramollissent 
pas  ;  ils  peuvent  seulement  se  gonfler,  ce  qui  accroit  leur  volume 
ainsi  que  je  I’ai  observe.  Bondensen  cite  un  cas  ou  le  corps 
etranger  tripla  de  volume. 

.4u  sujet.de  1 ’intervention  nous  sommes  en  presence  d’opinions 
diverses  quant  a  la  necessite  desuturer  la  trachee  apres  I’extrac- 
tion  du  corps  etranger.  Krasnobaeff  avait  deja  insiste  pour  que 
Ton  posat  des  indications  precises,  dans  les  cas  ou  I’incision  tra- 
cheale  devrait  etre  suturee  ou  non  apres  I’intervention.  Person- 
nellement,  malgre  que  j’aie  obtenu  un  resultat  negatif,  je  crois 
qu’il  faut  agir  suivant  les  cas.  En  presence  d’alterations  provoquees 
par  le  corps  etranger,  de  lesions  oedemateuses  ou  gangreneuses 
de  la  muqueuse,  je  n’aurai  jamais  recours  a  la  suture,  a  condi¬ 
tion  bien  entendu  qu’il  ne  survienne  pas  de  manifestations 
locales  oude  voisinage  pouvant  engendrer  I’infection  et  entraver 
la  respiration  normale.  Nous  voyons  qu’il  suffit  d’une  surveillance 
attentive  pour  parer  aux  inconvenients  de  la  suture  et  que  meme 
on  pent,  en  ce  cas,  retarder  la  guerison  definitive. 
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LA  SIMULATION  DBS  AFFECTIONS  D’OREILLFS 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac). 

II  n’a  ete  que  rarement  question  dans  ces  Archives  et  pour 
ainsi  dire  a  litre  episodique  U  de  la  simulation  des  affections  de 
I’oreille.  Et  cependant  ce  cliapitre  de  medecine  legale  n’est  pas 
sans  importance  ni  sans  interet,  avec  le  developpement  que  la 
loi  sur  les  Accidents  du  travail  a  faitacquei’ir  a  I’ingeniosile  des 
simulateurs.  Nous  nous proposons  dans  cet  article,  qui  n’a  pas 
la  moindre  pretention  a  I’originalite,  de  compiler  les  divers  pre- 
ceptes  et  les  diverses  methodes  publiees  dans  les  revues,  spe- 
ciales  ou  non. 

II  est  inutile  de  s’occuper  ici  de  la  simulation  des  maladies 
objectives  de  I’oreille  (perforations  du  tympan,  suppurations, 
mutilations  du  pavilion'^).  Nous  sommes,  dans  ces  cas,  obliges 
d’en  croire  le  sujet  ou  les  temoins,  tout  en  examinant  avec  soin 
les  details  fournis  par  I’enquete.  II  pent  arriver  aussi  que,  par 
example,  un  individu  atteint  d’un  traumatisme  leger  et  quel- 
conque  du  crane  attribue  une  surdite  et  une  cephalee  persistanle 
a  I’accident  dont  il  a  ete  victime,  alors  que  le  seul  facteur  res- 
ponsable  est  une  suppuration  deja  ancienne. 

Le  blesse  pent  etre  alors  de  bonne  foi,  ou  encore  peut-il  se 
rendre  compte  de  I’influence  exercee  par  son  otorrhee  sur  les 
troubles  dontil  se  plaint  et  tacher  d’en  faire  ignorerl’existence. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  diverses  methodes  desti- 
nees  a  decelerla  simulation  des  troubles  fonctionnels  et  en  par- 
ticulier  de  la  surdite. 

Comme  le  dit  Passow,  la  demonstration  de  la  surdite  ou  de  la 
durete  d’ouie  exige  une  patience  inlassable,  un  long  examen  cli- 
nique.  Elle  exige  aussi  une  connaissance  parfaite  des  troubles 
morbides  de  I’oreille  et  fait  appel  a  la  connaissance  de  la  men- 
talite  et  de  la  psychologie  humaines. 

Le  resultat  d’une  enquete,  I’honorabilite  du  malade  sont  deja 

1.  Cf.  les  articles  de  Tommasi,  Ferreri,  Gradenigo,  Raoult  parus  dans 
ces  Archives  de  1905  h  1909  ainsi  que  les  diverses  analyses  se  rapportant 
an  sujet. 

2.  Suivant  Schill,  on  en  a  observe  quelques  cas  chez  des  recrues  alle- 
mandes. 
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des  points  de  repere.  On  entrouve  d’autres  dans  I'interrogatoire. 
C’est  ici  que  I’observation  soigneuse  du  sujet  est  de  mise ;  I’etude 
desa  physionomie,  expressive  on  non,  suivant  qu’il  est  vraiment 
sourd  on  qu’il  simule,  nous  renseignera  un  peu  grosso  modo. 

Bacon  disait  deja:  «  It  is  a  point  of  cunning  to  wait  upon 
him  with  whom  you  speak  with  your  eye  ;  as  the  Jesuits  give  it 
in  precept :  for  there  be  many  wise  men  that  have  secret  hearts 
and  transparant  countenances.  Yet  this  would  be  done  with  a 
demure  abasing  of  your  eye  sometimes  as  the  Jesuits  also  do 
use*.  » 

Le  mot  de  ruse  n’est  pas  trop  fort ;  il  faut  se  rappeler  que  le 
simulateur  aeu<  sorlir  vainqueur  d'un  combat  dont  la  rente  est 
le  prix  et  qu’il  est  pret  a  nous  livrer  bataille  et  a  employer  tous 
les  stratagemes. 

Le  medecin  inspecteur  d’armee  SchilP,  de  Dresde,  dit  a  ce 
sujet  ;  «  Lorsqu’on  examine  un  sujet  se  pretendant  sourd,  on  a 
I’air  de  ne  pas  faire  attention  a  sa  reclamation,  puis  on  le  tourne 
sans  affectation  et  on  percute  et  on  ausculte  son  dos.  Si  au 
cours  de  cet  examen,  on  dit  a  voix  basse  :  «  Maintenant  -retour- 
nez-vous  »  ou  «  etendezla  jambe  droite  »,  souvent  le  simulateur 
tombe  dans  le  piege.  » 

Si  cette  ruse  enfantine  echoue,  le  simulateur  est  mis  sur  ses 
gardes  ;  on  pent,  du  reste,  avoir  affaire  a  un  non-simulateur. 

En  somme,  toutes  les  methodes  d’examen  reposent  sur  la  ruse, 
scientifique  ou  non,  et  escomptent  la  fatigue  de  I’attention  et 
I’oubli  momentane  du  role  chez  les  simulateurs. 

Quelques-unes  de  ces  methodes  sont  pour  ainsi  dire  prelimi- 
naires  et  n’ont  pour  but  que  de  jeter  le  doute  sur  les  renseigne- 
ments  que  donnent  les  blesses.  Elies  ne  fournissent  pas  lapreuve 
de  I’existence  de  I’audition  du  cote  pretendu  sourd.  Voila  quel- 
ques-unes  de  ces  methodes  de  debut  pour  I’examen  de  la  surdite 
unilaterale  : 

A.  iEpreuve  de  Weber  appliquee  a  la  simulation.  —  On  com- 
prend  son  mecanisme. 

On  place  le  diapason  sur  le  vertex;  en  regie  gen^rale,  le  simu¬ 
lateur  pretendra  lateraliser  le  son  du  cote  sain.  Si  Ton  ferme 
I’oreille  bonne  et  qu’on  fasse  vibrer  de  nouveau  le  diapason  sur 
le  vertex,  il  pretendra  ne  plus  rien  entendre,  alors  qu’en  realite 

1.  Essays'or  counsels  civil  and  moral  by  Fr.  Bacon,  lord  Verulam  ;  ed. 
de  Aldine  House,  p.  81. 

2.  Ueber  Simulation  beim  MilitSr,  Deutsche  med.  VFocli.,  13  juin  1907, 
n”  24. 
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il  lateralise  le  son  clans  I’oreille  qu’on  vient  de  fermer.  Le  sujel 
ment ;  le  voila  suspect.  Cette  methode  porte  encore  le  nom 
d'eprenve  de  Moos. 

B.  Methode  de  Gruber.  —  Si  on  obture  avec  I’index  le  con¬ 
duit  auditif  des  que  le  son  du  diapason  qui  vibre  au-devant 
n'est  plus  per?u  et  qu’on  appuie  sur  ce  doigt  le  pied  du  diapa¬ 
son,  le  son  reparait  et  persiste  quelques  instants.  Le  Simula teur 
pretendra  ne  rien  entendre  dans  I’oreille  saine. 

C’est  une  modification  de  I’epreuve  de  Bing. 

C.  Examiner  I’audition  du  cote  sain  pour  la  voix  chuchotee. 
—  Les  simulateurs  se  targuent  ordinairement  d’une  ouie  tres 
delicate  pour  ce  meme  cote. 

Des  qu’on  s’est  assure  de  leur  audition,  on  leur  fait  fermer- 
avec  le  doigt  I’oreille  declaree  bonne. 

Or,  il  est  absolument  impossible  de  fermer  une  oreille  de 
maniere  tout  a  fait  hermetique.  Onparle  alors  avec  la  voix  ordi¬ 
naire  a  une  courte  distance  ;  le  sujet  repetera  mal  ou  ner6petera 
pas  du  tout  les  mots  entendus,  se  fiant  a  cette  occlusion  de 
I’oreille  saine ;  on  peut  repeter  I’experience  avec  un  diapason. 
Enfin,  passant  derriere  le  patient,  on  parlera  avec  la  voix  chu¬ 
chotee,  tout  pres  de  I’oreille  saine.  Les  reponses  negatives  du 
sujet  eclaireront  sur  la  valeur  qu’on  devra  desormais  donner  ii 
ses  affirmations. 

Cette  epreuve  est  connue  sous  la  denomination  d'epreuve  de 
Schxoartze. 

D.  Dans  le  precede  de  Voltolini  au  lieu  de  fermer  I’oreille 
saine  avec  le  doigt,  on  I’obture  avec  un  bouchon  perfore.  Vol¬ 
tolini  plapait,  en  outre,  dans  I’oreille  pretendue  sourde  un  volu- 
mineuxtube  acoustique  danslequel  il  parlait  a  haute  voix.  Meme 
au  cas  de  surdite  totale  du  cote  declare  atteint,  le  sujet  doit  evi- 
demment  entendre  par  I’oreille  saine,  si  peu  hermetiquement 
fermee.  La  reponse  negative  decele  le  simulateur. 

E.  Hummel  place  devant  I’oreille  pretendue  malade  un  dia¬ 
pason  ordinaire,  puis  un  diapason  a  son  aigus  tres  eleves.  Or, 
normalement  les  vibrations  de  ce  dernier  devraientetre  per?ues, 
en  vertu  de  la  transmission  aerienne,  par  I’oreille  saine.  Si  le 
sujet  nie  les  entendre,  on  devra  se  mefier  desormais  de  ce  qu’il 
pourra  dire. 

D’autres  methodes  ont  pour  but  de  s’assurer  que  reellement 
le  sujet entend  parl’oreille  qu’il  taxe  de  surdite;  les  precedentes 
n’avaient  pour  but  que  de  jeter  la  suspicion  sur  ses  affirmations. 
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Les  precedes  qui  suivenl  ont  pour  principe  commun  de  faire 
parLiciper  les  deux  oreilles  a  I’acte  auditif  et  d’exclure  de  I’au- 
dition,  a  I’insu  de  la  personne  examinee,  I’une  des  deux  oreilles  ; 
roreille  saine  est  justement  celle  qu’ou  elimine.  On  a  ainsi  la 
preuve  directe  que  le  sujet  a  entendu  par  I’oreille  pretendue 
sourde. 

A  moinsd’avoir  affaire  a  unsimulateur  d’une  culture  et  d’une 
habilete  rares,  sachant  ne  mettre  en  cause  qu’une  oreille  dans 
I’examen  (et  I’oreille  declaree  intacte  seule),  on  reussit  toujours 
ou  presque  toujours. 

A.  Dispositif  de  RaouU  {de  Nancy) —  A  I’aide  d’un  micro¬ 
phone  (dit  microphone-espion),  facile  a  se  procurer,  de  trois 
piles  Leclanche  montees  en  tension,  d’un  commutateur  a  trois 
plots  et  d’un  recepteur  telephoniqne  {casque),  on  monte  tres 
aisement  un  dispositif  permettant  d’envoyer  a  volonte  et  hors 
de  la  vue  du  blesse  le  son  passant  par  le  microphone  d’abord 
dans  I’oreille  saine,  puis  dans  I’oreille  qu’il  dit  sourde.  Le  com¬ 
mutateur  etle  microphone  sont  places  dans  une  piece  voisine. 

Ce  dispositif  ingenieuxarendu  de  grands  services  a  son  inven- 
teur. 

B.  Disposif  de  Teuber.  —  Deux  tubes  communiquant  avec 
les  oreilles  du  blesse  a  examiner,  passent  dans  une  chambre  voi¬ 
sine  ;  on  parle  alternativemant  dans  I’un  etdansl’autre  ;  le  sujet 
ignore  naturellement  dans  quelle  oreille  on  fait  passer  le  son 
a  un  moment  donne,  et  il  se  trompera,  a  coup  sur,  lorsqu  on 
lui  fera  repeter  les  mots  prononces. 

C.  Dispositif  de  Coggin.  —  Un  tube  rigide  en  T,  avec  tuyaux 
de  caoutchouc  ou  un  stethoscope  bi-auriculaire  sert  a  cette 
epreuve. 

Deux  des  olives  sont  placees  hermetiquement  ou  a  peu  pres 
dans  les  deux  conduits,  le  troisieme  tube  porte  un  entonnoir 
dans  lequel  on  parle.  Pinpant  tantot  I’un,  tant'ot  1  autre  des 
tubes  on  arrive  a  se  rendre  compte  de  la  simulation^. 

On  pent  encore  remplacer  I’olive  creuse  destinee  a  1  oreille 
saine  par  une  olive  pleine  faisant  I’office  de  bouchon  et  1  on 
invite  le  sujet  a  repeter  les  mots  entendus  par  I'oreille  saine.  On 
pourra  encore  substituer  au  tube  creux  un  tube  plein,  ou  obtu- 

1.  Arch,  intern,  delar.,  sept.-oct.  1908,  p.  525. 

2.  On  remarquera  la  lointaine  analogie  de  ce  precede  avec  celui  de  Blech 
(diapason). 
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rer  artificielleinent  I’interieur  de  ce  tube  destine  a  I’oreille 
saine.  De  cetle  maniere,  on  pourra  d6celer  la  simulation. 

D.  Acoumetre  telephonique  de  Slefanini  —  D’un  prix 
assez  eleve,  il  pent  rendre  des  services  non  seulement  au  point 
de  vue  simulation,  mais  aussi  pour  I’etude  physiologique  de 
I’audition. 

Une  methode,  celle  de  Bloch-Hechinger  (cf.  Archives  intern, 
de  larynqologie,  p.  331,  juillet-aout  1906),  est  tres  ingenieuse. 
Elle  repose  sur  la  confusion  entre  les  sensations  tactiles  et  les 
sensations  auditives.  Cette  epreuve,  dite  epreuve  de  la  brosse, 
s’execute  de  la  fapon  suivante  :  on  dit  d’abord  au  sujet  qu’il 
sent  et  non  pas  entend,  la  difference  entre  le  contact  de  la 
brosse  et  celui  de  la  main.  Or,  en  realite,  la  perception  de  la 
difference  depend  de  Toreille.  On  lui  suggere  done  une  idee 
fausse.  Puis,  passant  derriere  lui,  on  promene  la  main  sur  son 
dos  en  brossant  en  meme  temps  soi-meme  ses  propres  vetements. 
Un  sujet  qui  entend,  croit  sentir  la  friction  de  la  brosse,  puis- 
qu’il  pergoit  le  bruit  qu’elle  produit,  il  declarera  done,  confor- 
mement  a  cette  confusion  entre  la  sensation  tactile  et  la  sensa¬ 
tion  auditive,  qu’on  a  brosse  son  dos.  11  suffit  done  d’obturer 
I’oreille  saine  pour  d^masquer  le  simulateur.  On  pent  varier 
I’experience  et  frotter  le  dos  du  sujet  alternativement  avec  la 
brosse  ou  avec  la  main.  Mais  le  premier  mode  est  le  meilleur,  le 
plus  elegant  et  le  plus  pratique. 

Phocede  a  l’aide  des  diapasons. 

1"  Precede  de  Stenger  {de  Konigsherg)^.  —  Les  impressions 
sonores  conduites  aux  deux  oreilles,  sont  perQues  par  toutes 
deux  en  meme  temps.  Si  Ton  fait  agir  davantage  I’impression 
sonore  sur  une  oreille  en  rapprochant  de  celle-ci  la  source  de 
sonorite,  le  sujet  n’a  conscience  du  son  que  par  cette  oreille, 
I’autre  est  eliminee  de  I’acte  auditif  et  artificiellement  sourde. 
Cette  deuxieme  oreille  n’amenera  des  sensations  auditives  a  la 
conscience  que  lorsqu’on  atteindra  de  nouveau  la  meme  inten- 
site  et  la  meme  qualite. 

1.  Acoumetre  WUphonique  par  Gradenigo.  Arch,  intern.,  p.  501,  sept.- 
oct.  1907. 

2.  Gf.  aussi  4  propos  du  microtdliphone,  I’article  de  G.  Ferreri  [ibidem, 
p.  520,  mars-avril  1909). 

3.  Stenger,  Simulation  und  Dissimulation  von  Ohrkrankheiten  und 
ihre  Feststellung .  Deutsche  med.  Woch.,  n°  24.  13  juin  1907.  Nous 
avons  fait  d’assez  norabreux  emprunts  4  cet  excellent  article. 
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Tel  est  le  principe.  Void  le  modus  faciendi  : 

On  emploie  deux  diapasons  c*  absolument  identiques.  Sup- 
posons  que  le  sujet  se  declare  sourd  a  gauehe ;  les  oreilles 
n’etantpas  obturees,  on  approche,  par  la  droite,  I’un  des  diapa¬ 
sons  de  I’oreille  droite,  jusqu’a  ce  que  le  sujet  declare  qu’il 
entend  ce  diapason.  On  determine  alors  la  distance.  Si  mainte- 
nant,  on  tient  tout  pres,  ras  de  I’oreille  gauche  pretendue  sourde, 
le  de’uxieme  diapason  qu’on  a  fait  vibrer  en  meme  temps  que  le 
premier,  ce  diapason,  si  Toreille  gauche  est  sourde,  sera  entendu 
par  le  cote  droit  a  la  distance  deja  determinee.  Si  I’oreille  gauche 
n’est  pas  atteinte  de  surdite,  le  diapason  du  cote  droit  ne  sera 
pas  entendu  du  cote  droit  avant  d’etre,  par  rapport  a  I’oreille 
droite,  a  la  distance  a  laquelle  le  diapason  gauche  est  entendu 
par  I’oreille  gauche. 

2°  Melhode  de  Lucee.  —  Elle  a  pour  principe  la  reflexion  des 
ondes  sonores, 

Lucee  emploie  un  tube  en  T,  dans^^l’une  des  branches  duquel 
est  fixe  solidement  un  petit  diapa*son  charge  de  poids.  La 
deuxieme  branche  porte  un  court  ajutage  en  caoutchouc ;  la 
troisieme  communique  avec  un  tube  de  caoutchouc  de  50  cen¬ 
timetres  delong.  Si,  chez  un  sujet  atteint  de  surdite  unilaterale,on 
introduit  ce  dernier  tube  de  caoutchouc  dans  I’oreille  saine,  qu’on 
fasse  vibrer  le  diapason  et  qu’on  place  le  tube  muni  du  court 
ajutagedans  I’oreille  sourde,  il  se  produit  dans  I’oreille  saine  un 
puissant  renforcement  de  la  perception  auditive  du  a  la  reflexion. 
Si  les  deux  oreilles  entendent,  apres  le  renforcement  momen- 
tane  du  debut,  il  y  a,  des  deux  cotes,  perception  egale  du  son. 

3“  Procdde  de  Bloch.  —  On  entend  mieux  avec  les  deux  oreilles 
qu’avec  une  seule. 

On  amene  le  son  d’un  diapason  aux  deux  oreilles  du  sujet  a 
I’aide  de  tubes  reunis  en  leur  milieu  par  un  tube  de  verre.  A 
I’etat  normal  et  lorsque  les  deux  oreilles  ont  encore  des  restes 
d’audition  le  son  devient  plus  faible.  Quand  le  tube  qui  ya  a 
I’une  des  oreilles  (serait-ce  meme  a  la  plus  mauvaise)  vient  a  etre 
ferme,  le  contraire  se  produit  chez  le  sujet  uriilateralement 
sourd.  Si  les  deux  tubes  sont  ouverts  la  portion  d’ondes  sonores 
amenee  a  I’oreille  sourde  est  perdue  sans  profit.  Si  Ton  ferme  le 
tube  place  dans  cette  derniere  Oreille,  tons  les  sons  se  rendent 
a  I’oreille  saine  et  le  son  estrenforce. 

Signalons  enfin  la  methode  presentee  par  Lombard  a  I’Acade- 
mie  de  medecine  (12  avril  1910)  et  dont  le  point  de  depart  est  le 
Arch,  de  Larijngol.,  T.  XXX,  N"  2,  1910.  35 
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Larmapparal  (appareil  assourdisseur)  de  Barany.  Void  le  prin- 
cipe  de  la  methode.  Quand  onassourdit  un  sujet  entendant  nor- 
malement  au  moyen  d’appareils  dits  assourdisseurs,  I’intensiLe 
de  la  voix  parlee  augrnente  brusquement.  Ea  produisant  des 
alternances  d’audilion  et  de  surdite  experimentale,  on  obtient 
des  alternances  correspondantes  d’angraentationet  de  diminution 
de  I’intensite  vocale.  Les  sourds  bilateraux  qui,  par  definition, 
ne  peuvent  etre  assourdis,  n’elevent  pas  la  voix.  Les  sourds  uni- 
lateraux  41event  la  voix  par  I’assourdissement  du  c6te  sain.  Chez 
les  hypoacousiques  par  lesions  mixtes,  les  diets  de  I’assourdis- 
sement  semblent  varier  avec  la  formula  d’audition.  Or,  celle-ci 
est  differente  suivant  le  siege  principal  et  la  repartition  des 
lesions.  Parmi  les  sujets  hypoacousiques  soumis  a  I’experience, 
les  uns  eleven!  la  voix,  les  autres  ne  I’elevent  pas.  Ces  derniers 
sont  des  hypoacousiques  paracousiques  avec  inversion  dela  for¬ 
mula  normale.  Ces  experiences  trouvent  une  application  impor- 
lante  en  matiere  d’expertise  medico-legale,  pour  reconnaitre  la 
simulation  ou  la  dissimulation  de  la  surdite. 

La  preuve  de  la  simulation  de  la  durete  d’oui'e  et  de  la  sur¬ 
dite  hilaterales  est  des  plus  difficiles  a  faire  ;  il  vaudrait  mieux 
placer  le  sujet  dans  un  etablissement  ou  une  surveillance  de 
tous  les  instants  put  permettre  de  le  prendre  en  defaut.  On 
pourrait  avoir  recours  enfin  a  la  narcose  ou  au  demi-sommeil 
anesthesique,  a  I’ivresse,  etc.  Mais,  heureusement,  nos  moeurs 
r4pugnent  4  I’emploi  de  pareils  precedes.  On  se  souvient,  du 
restc,  du  retentissement  qu’eut  il  y  a  quelques  annees,  a 
Rochefort,  si  nos  souvenirs  sont  exacts,  un  cas  de  ce  genre  ou 
dans  un  hopital  maritime,  on  mit  en  oeuvre  I’anesthesie  pour 
demasquer  un  simulateur.  Le  resultat  materiel  ne  vaudrait  pas 
I’impression  penible  produite  par  un  tel  fait,  surtout  si  la  presse 
politique  I’amplifiait  a  son  habitude. 

Les  auteurs  allemands  habitues  cependant  a  des  moeurs  plus 
militaires  et  plus  expeditives,  n’en  parlent  pas,  au  moins  ceux 
que  nous  avons  eu  occasion  de  consulter.  • 

L’etude  de  la  physionomie  jouera  dans  les  cas  dont  nous 
parlons  un  role  que  nous  avons  effleur^  au  debut  de  cet  article. 
Le  sourd  veritable  cherche  a  comprendre,  souflre  de  ne  pas  le 
faire  ;  il  reagit  aux  sensations  de  tout  autre  ordre  que  celles  de 
I’ordre  auditif  :  son  visage  est  expressif.  Chez  le  simulateur,  le 
visage  est  immobile,  denue  d’expression,  il  baisse  les  yeux  el 
n’ose  pas  fixer. 

Warnecke  recommande  pour  faire  la  preuve  de  la  simulation 
de  la  durete  d’oui'e  bilaterale  le  precede  suivant  qui  exige  deux 
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personnes  se  livrant  a  rexamen.  L’une  d’elles  se  place  a  la  dis¬ 
tance  a  laquelle  le  sujet  pretend  entendre,  I’autre  se  tient  a 
quelques  metres  de  la  premiere.  On  bande  les  yeux  du  malade 
et  on  ferme  I’oreille  tournee  vers  les  experts.  Si  le  sujet  entend 
les  mots  chuchotes  par  la  personne  placee  leplus  pres  de  lui,  la 
seconde,  la  plus  eloignee,  commence  a  parler.  II  faut  que  le  sujet 
repete  vite  etpresque  sans  reflexion.  Le  methode  n’est  ut disable 
qu’avec  la  voix  chuchotee,  car  la  difference  du  timbre  revelerait, 
si  la  voix  etait  plus  haute,  le  changement  dans  la  personne  de 
I’interrogateur. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble  et  brievement  relates,  les  pre¬ 
cedes  les  plus  usuels  et  les  plus  pratiques  pour  arriver  a  une 
quasi-certitude.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  surdi-mutite  simu- 
lee  facile  a  deceler  par  le  seul  sejour  du  sujet  dans  un  etablisse- 
ment  avec  de  vrais  sourds-muets  ;  de  meme  que  la  comparai- 
son  d’un  sourd  simulateur  avec  un  sourd  veritable  pourrait  ser- 
vir  a  montrer  d’emblee  les  differences. 

Quant  a  la  dissimulation  de  la  surdite  ou  d’une  affection 
d’oreilles,  dans  un  but  quelconque,  elle  se  rencontre  plus  rare- 
ment.  Souventles  motifs  qui  font  celer  une  affection  dece  genre 
sont  tres  respectables,  mais  e’est  le  devoir  du  medecin  de  la 
faire  ressortir  quand  il  est  commis  dans  ce  but. 

Plus  frequemment,  comme  nous  I’avons  dit,  on  a  affaire  a  des 
simulateurs  qui  escomptent  I’impuissance  medicale  et  esperent 
trouver  dans  leur  pseudo-affection  un  moyen  de  vivre  tran- 
quilles  «  procul  negotiis  »  aux  depens  des  Gompagnies. 

Cette  question,  par  les  interets  moraux  et  materiels  qui  s’y 
rattachent,  meritait  bien  les  honneurs  d’un  expose  si  sommaire 
et  si  imparfait  soit-il. 
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J  _  reunion  DE  la  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATIOA 

SECTION  OTOLOGIQUE. 

Seance  du  27  juillet  1910. 

President  :  E.  Law. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres)  et  Massieu  (de  Nice). 

Tuberculose  auriculaire  chez  les  enfants,  par  Milligan.  —  L  otite 
tuberculeuse  est  pins  commune  qu’on  le 

200/0  des  enfants  hospitalises  an-dessous  de  6  ans,  attemU  d  otite 
moyenne  purulente,  doivent  I’origine  de  leur  affection  h  une  ■nfection 
tuberculeuse.  Le  ponrcentage  a  ete  etabli  par  1  inoculation  chez  les 
cobayes  des  reactions  devon  Pirquet  et  de  Calmette. 

La  voie  sanguine  a  propage  I’infection.  Mais  souvent  1  affection  est 
.  primitive  et  due  h  une  infection  lymphatique  de  I’anneau  de  Wal- 

dever  s’etendant  jusqu’a  I’oreille  moyenne. 

Apres  exposition  des  changements  pathologiques  caracteristiques 
de  I'affection,  Milligan  insiste  sur  son  debut  calme  e  f 

marche  rapide,  jusqu'au  gonflement  precoce  des  glandcs  el  la  para- 
Ivsie  faciale  et  sur  I’etendue  surprenante  de  la  destruction  osseuse 
produite  pai-  le  processus  tuberculeux.  Le  traitement  consiste  a  son 
Lis  a  enlever  totalement  toutes  les  surfaces  attemtes  par  la  tuber- 

cnlose  en  n’epargnant,  si  c’est  f P  Let  k 

le  canal  de  Fallope,  s’il  existe  de  la  paralysie  faciale.  I  met  k  nu  la 
dure-mere  et  souvent  I’artere  carotide  interne.  Une  ablation  aussi 
etendue  necessitera,  il  est  vrai,  plusieurs  operations 

Dans  les  casoii  riiypertrophie  glandulaire  passe^a  la  casdiUcation, 

il  emploie  la  tuberculine  TR  de  Koch  “  2000 

Law  dit  que  le  travail  de  Milligan  aidera  k  la  prophylaxie  de  la 
diffusion  de  la  tuberculose  ;  il  est  necessaire  aussi  que  des  mesures 
hygimiiques  soient  prises  et  que  I’on  surveille  le  lait. 

Lke  dit  que  le  pourcentage  de  la  tuberculose  dans  les  affections 
auricnlaires  de  I’enfance  est  du  plus  grand  interet.  Le  pourcentage 
depend  de  la  classe  d’hopital  considere.  Il  y  a  trois  classes  .  1  Hopi- 
taux  d’enfants  dans  lesquels  la  tuberculose  auriculaire  est  tres  tre- 
quente :  2“  hopitaux  generaux  dans  lesquels  elle  est  moms  commune  , 
30  hopitaux  speciaux  ou  elle  est  tres  rare.  Il  pense  que  la  paralysie 
faciale  est  un  symptome  frequent  dans  cette  affection.  Si  1  on  opeie, 
il  faut  enlever  tout  le  mal.  Le  formaline  est  utile  comme  antiseptique 
et  germicide.  ,  . 

Westmacott,  qui  s’est  beaucoup  interesse  k  la  question,  n  a  jamais 
pu  trouver  un  moyen  pour  le  diagnostic  precoce  de  cette  affection. 
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Doit-on,  apres  qu’un  diagnostic  a  ete  fait,  isoler  ces  enfants?  Sur 
1500  enfants,  30  seulement  montraient  de  la  tuberculose  auriculaire 
(2  “ /o).  Dans  les  cas  au-dessous  de  4  ans  qui  avaient  de  la  tuberculose 
auriculaire,'  il  n’y  avait  pas  de  tuberculose  viscdrale,  mais  frequem- 
ment  des  lesions  osseuses  et  articulaires.  11  faut  penser  que  les 
laches  grises  du  tympan  sont  en  realite  des  ulcerations  de  la 
muqueuse  du  tympan  vues  k  travers  la  membrane.  La  destruction 
rapide  de  la  muqueuse  est  due  k  I’invasion  par  des  microorganismes 
saprophytes.  Dans  30  cas,  2  seulement  montraient  de  la  tuberculose. 
Le  streptocoque  et  le  staphylocoque  dtaient  frdquents;  2  fois  on 
trouva  du  pneumocoque.  Traitement  :  gratlage.  Les  glandes  lym- 
phatiques  hypertrophiees  etaienl  plus  frdquentes  a  gauche,  proba- 
blement  dues  kl’infection  par  la  voie  du  canal  thoracique. 

Sidney  Scott  a  vu  10  cas  contrOles  bacteriologiquement.  Tons, 
sauf  un,  etaient  au-dessous  de  4  ans.  Dans  un  cas,  I’affection  se 
limitait  k  des  granulations  pales  remplissant  la  caisse,  sans  lesions 
osseuses.  Dans  un  cas,  le  vestibule  avait  dte  envahi  et  le  limagon 
detruit.  Operation  radicale.  Dans  deux  cas,  I’antre,  la  fosse  moyenne 
avaient  ete  atteintes,  provoquant  de  la  compression  du  lobe  temporo- 
sphenoidal :  mort  par  tuberculose  miliaire. 

Hunter  Tod  pense  qu’une  infection  bilatdrale  est  souvent  d’origme 
vasculaire.  Des  signes  precoces  importants  sont  I’apparition  de  gra¬ 
nulations  et  une  odeur  speciale.  L’absence  de  pus  et  la  presence  d’os 
necrose  rend  le  diagnostic  de  tuberculose  probable.  L’hypertrophie 
du  ganglion  prdauriculaire  a  une  grande  importance,  car  il  n’existe 
jamais,  au  cours  de  suppuration  chronique,  d’autres  causes.  La  para- 
lysie  faciale  est  tres  frdquente.  Traitement :  essayer  au  debut  la 
tuberculine.  Opdrationen  cas  de  paralysie  faciale  et  d’infection  mas- 
toidienne.  La  meningite  tuberculeuse  n’est  pas  la  cause  la  plus  com¬ 
mune  de  mort;  c’est  plutot  la  tuberculose  miliaire  et  pulmonaire. 

Barany  a  vu  le  cholestdatome  avec  la  tuberculose  chez  de  tres 
jeunes  enfants.  Quelquefois  le  labyrinthe  en  entier  est  sous  forme  de 
sequestre ;  il  a  observd  chez  un  enfant  de  9  mois  une  fistule  du  laby¬ 
rinthe.  Dans  le  traitement  il  est  radical ;  il  n’hdsite  pas  k  operer 
deux  fois.  11  voudrait  voir  une  inspection  mddicale  des  enfants  faitc 
regulierement. 

Dundas  Grant  a  trouvd  dans  la  reaction  de  von  Pirquet  un  aide 
precieux  pour  le  diagnostic  :  il  faudrait  aussi  examiner  une  parcelle 
du  tissu  morbide,  la  pince  de  Hartmann  se  prete  bien  k  cette 
manoeuvre.  La  coloration  jaune  grisatre  de  la  membrane  est  un  signe 
de  prdsomption  et  on  trouve  k  Tincision  de  la  matiere  caseeuse.  Le 
traitement  operatoire  est  de  grande  valeur,  mais  le  traitement  hygid- 
nique  est  tres  important.  Les  antiseptiques  sont  tres  utiles,  mais  le 
pyoctannin  doit  retenir  notre  attention. 

JoBSON  Horne  est  d’accord  avec  Milligan  au  sujet  de  Torigine  pri¬ 
mitive  de  cette  affection  chez  Tenfant.  11  ne  croit  pas  k  Timpregna- 
tion  possible  du  foetus  par  la  mere  comme  le  voudrait  Milligan.  La 
statistique  faite  par  Milligan  est  excessive  :  le  pourcentage  de  2'’/o 
donne  par  Westmacott  est  plus  en  concordance  avec  son  experience. 
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Chaque  cas  de  tuberculose  auriculaire  devient  plus  t6t  ou  plus 
lard  purulent,  mais  I’affection  auriculaire  purulente,  nieme  chez  un 
malade  atteint  de  tuberculose  en  quelque  autre  part  du  corps,  n’est 
pas  ndcessairement  tuberculeuse  a  I’origine. 

Jobson  Horne  rappelle  qu’en  1903  11  a  etudie  cette  question  &  la 
Societe  otologique  du  Royaume-Uni  et  que  aucun  fait  nouveau  n’a 
6td  apportd  dans  la  discussion  de  ce  jour. 

West  voit  chez  les  enfants  deux  types  de  tuberculose  de  Toreille  : 
1“  caries  du  temporal;  2“  infection  raontant  par  la  trompe  d’Eustache 
et  de  la  s’etendant  en  arriere.  II  doute  de  la  valeur  de  la  theorie  des 
bacilles  tuberculeux  passant  dans  la  trompe  d’Eustache  li  travers  le 
naso-pharynx.  80“/o  des  cas  moururent  dans  2  ans  de  meningite, 
quelquefois  de  tuberculose  miliaire.  Cette  infection  se  fait  par  deux 
voles  ;  1“  infection  sanguine;  2“  infection  progressive  a  travers  le 
labyrinthe  et  I’espace  sous-arachno'idien. 

Milligan  maintient  ses  chiffres.  11  a  vu  differents  cas  de  choles- 
teatome  avec  la  tuberculose.  II  pense  que  la  meningite  septique  finit 
souvent  I’histoire  de  ces  cas. 

Radiographie  mastoidienne,  par  Bibkett.  —  Lo  malade  est  placd 
avec  sa  tete  sur  un  oreiller  aveC  une  inclinaison  de  25“.  L’oreille  est 
en  contact  direct  avec  la  plaque,  et  le  pavilion  est  bien  tire  en  avant 
pour  eviter  une  ombre  sur  la  plaque.  Les  rayons  sont  appliques  sur 
i’eminence  parietale  opposee.  Ton  donne  une  exposition  de  5  secondes. 

Les  cellules  masto'idiennes  saines  sont  aisement  vues  en  opposi¬ 
tion  avec  les  malades. 

Le  trajet  du  sinus  lateral  est  bien  vii  dans  tons  les  cas  ;  dans  beau- 
coup  on  pent  voir  les  sutures.  Chez  un  enfant  on  vit  les  canaux 
semi-circulaires  et  dans  un  autre  cas  I’emplacement  du  sinus  late¬ 
ral  fut  vu  et  controle  a  I’operation. 

Stance  du  28  Juillet  4dl0. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  labyrinthite  infectieuse,  par 

Robert  Bauany  (de  Vienne)  et  C.  E.  West. 

R.  BArany  .  Comme  le  diagnostic  depend  de  la  consideration  du 
sens  vestibulaire,  il  etait  jadis  impossible  d’assurer  I’existence 
d’une  suppuration  labyrinthique.  La  labyrinthite  infectieuse  est 
divisee  en  aigue,  subaigue  ou  latente,  selonles  caracteres  des  symp- 

La  varietd  latente  dtait  ensuite  divisde  selon  que  le  labyrinthe 
membi’aneux  etait  intact  et  son  sens  normal,  partiellement  atteint, 
ou  serieusement  atteint. 

Le  nystagmus  spontane  est  decrit  ensuite,  par  B.,  qui  donne  aussi 
une  demonstration  des  epreuves  labyrinthiques. 

Le  nystagmus  calorique  a  plus  de  valeur  que  I’epreuve  rotatoire. 
On  a  trouvd  que  dans  une  tumeur  cerebrale  la  reaction  calorique 
dtait  accdleree. 

Le  courant  galvanique  irrite  le  tronc  nerveux  aussi  bien  que  I’or- 
gane  terminal  et  pent  produire  du  nystagmus  apres  destruction  du 
labyrinthe. 
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Les  epreuves  d’equilibration  sout  uliles  pour  dislinguer  une 
affection  labyrinthique  d’une  affection  cdrebrale.  La  direction  du 
nystagmus  donne  des  renseignement  a  ce  sujet. 

L’absence  de  la  reaction  calorique  permet  de  diagnostiquer  I’etat 
latent  de  I’infection  labyrinthique. 

La  labyrinthite  combinee  avec  I’abces  cerebral  peut  etre  aisee  a 
diagnostiquer,  comme  par  exemple,  quand  il  y  a  nystagmus  spon- 
tane  du  cotd  atteint  combing  avec  I’absence  de  reaction  calorique. 
S 'il  y  a  flevre,  la  meningite  est  indiquee  ;  s’il  y  a  apyrexie,  I’abces 
cerebral  est  indique.  Mais  dans  I’abces  cerebral,  le  nystagmus 
spontane  est  quelquefois  dirige  vers  le  c6te  oppose,  ce  qui  rend  un 
diagnostic  immddiat  impossible.  Si  le  nystagmus  spontane  a  une 
chute  rapide  il  est  du  a  de  la  labyrinthite ;  s’il  persiste  sans  altera¬ 
tion  pendant  quelques  jours  il  est  du  a  un  abces  cerebral. 

C.  E.  West  parle  du  traitement.  Dans  la  labyrinthite  aigue  diffuse 
I'operation  est  necessitee  afm  d’eviter  la  mort  ou  I’occurrence  d’une 
labyrinthite  chronique  infectieuse  ;  50  %  des  cas  d’abces  du  cerveau 
sontdus  a  des  maladies  du  labyrinthe. 

Le  libre  drainage  du  labyrinthe  est  obtenu  par  I’ouverture  large 
du  vestibule.  On  doit  eviter  I’espace  sous-arachnoidien  et  le  canal 
du  facial,  k  moins  que  I’infection  n’ait  atteint  les  meninges  ou  le  cer- 

Dans  la  labyrinthite  infectieuse  chronique  (latente)  la  radicale 
mastoidienne  est  insuffisante. 

Dans  la  labj'rinthite  locale  I’infection  est  confinee  an  canal  semi- 
circulaire  externe.  Un  simple  curetage  suffit. 

West  ddcrit  I’operation  de  la  vestibulotomie  inferieure  en  ddtail. 
Le  vestibule  est  mis  h  jour  en  enlevant  le  cap  du  promontoire,  au 
moyen  d’une  pince  gouge.  L’interieur  du  vestibule  est  doucement 
curete  et  badigeonne  avec  un  antiseptique  fort.  11  faut  eviter  le 
curetage  brutal  :  il  n’est  pas  necessaire  de  cureter  I’ampulla. 

Le  bord  de  I’os  se  projetant  du  toit  du  vestibule  doit  etre  enleve. 
Si  Ton  doit  greffer  la  cavite  operatoire,  la  greffe  doit  etre  appliquee 
surles  parties  au-dela  du  labyrinthe. 

L’auteurdit  qu’il  a  opere  des  labyrinthites  tuberculeuses  :  9/10 
des  cas  de  labyrinthites  etaient  dus  a  du  cholest6atome. 

Sidney  Scott  dit  que  les  malades  varient  beaucoup  dans  leur 
reponse  au  sujet  des  6preuves  vestibulaires.  Chez  quelques-uns,  la 
reaction  dtait  tres  violente  et  les  effets  consdcutifs  tres  desa- 
greables. 

Il  accorde  a  I’epreuve  galvanique  une  grande  valeur  et  il  donne  la 
fagon  dont  ill’emploie. 

Albelt  Gray  demande  si  le  bruit  persiste  apres  la  destruction  du 
limagon  des  deux  cotes.  Le  bruit  est-il  alors  du  k  une  affection  du 
systeme  nerveux  central? 

Dan  Mac  Kenzie  a  invente  une  methode  pour  estimer  I’activit^  du 
sens  vestibulaire  au  moyen  de  I’epreuve  calorique  en  usant  I’eau  k 
une  temperature  de  22  k  24°  et  mesurant  la  pdriode  d’induction.  La 


552 


HEVl 


ET  COMPTES  RENDUS 


raesure  de  la  periode  d’induction  du  nystagmus  permet  de  diagnosli- 
quer  des  etats  peu  accentues  du  systeme  vestibulaire,  comme  dans 
des  conditions  neurastheniques,  par  exemple. 

Dundxs  Grant  pense  que  West  a  laisse  un  point  encore  incertain 
dans  son  travail,  c'est  le  diagnostic  de  la  forme  sereuse  de  la  laby- 
rinthite. 

Hunter  Tod  n’a  observe  dans  402  radicales  masto'idiennes  ope- 
rees  en  3  ans,  qu’un  seul  casou  le  pus  fut  vu  dans  le  conduit  auditif 
interne.  Au  point  de  vue  operatoire  I’enlevement  de  la  pointe  de  la 
mastoide  et  la  suppression  de  la  paroi  meatique  donnent  une  expo¬ 
sition  large  du  promontoire. 

Syme  demande  comment  il  est  possible  de  differencier  entre  la 
labyrinthite  infectieuse  et  la  degenerescence  non  suppurde  du  laby- 
rinthe. 

Barany  dit  que  le  bruit  dans  certains  cas  est  sans  nul  doute  cen¬ 
tral  a  Torigine.  Par  exemple,  dans  un  de  ses  cas,  soulfrant  du  ver- 
tige,  nystagmus  et  bruit  k  chaque  mouvement  de  tete,  en  seringuant 
Toreille  saine  il  causait  du  bruit  localisd  h  I’oreille  malade.  La 
p6riode  d’induction  du  nystagmus  offre  de  grandes  difficultes  et 
I’dpreuve  calorique  offre  des  moyens  de  mesure  aussi  bons  et  plus 
surs  que  cette  methode.  Les  statistique  de  Vienne  donnent  400  ope¬ 
rations  sur  le  labyrinthe  en  4  a.ns  et  2.600  operations  sur  I’oreille 
dans  le  meme  laps  de  temps.  Deux  morts  seulement  dues  k  Tope- 
ration.  On  a  pratique  Toperation  labyrinthique  pour  de  la  labyrin¬ 
thite  diffuse,  ague,  subaigue  ou  latente.  Les  cas  de  listule  sont  sou- 
mis  a  des  conditions  opdratoires  dependant  de  chaque  cas  particu- 
lier. 

C.  E.  West  n’est  pas  partisan  d’une  large  raise  k  nu  de  la  dure- 

L’operation  labyrinthique  est  indiqu4e  dans  la  labyrinthite  infec¬ 
tieuse  generale  et  quand  le  vertige,  apres  la  radicale  mastoidienne, 
cause  une  incapacity  permanente  de  travail.  Dans  le  but  de  mettre  k 
nu  le  promontoire,  il  a  trouvy  que  la  paroi  meatique  posterieure  est 
largement  suffisante. 

E.  Law  dit  que  Jansen  et  Barkny,  Scott  et  West  devraient  etre 
salu^s  comme  les  pionniers  de  la  chirurgie  du  labyrinthe,  comme 
Wilde,  Schwartze,  Macewen,  StacUe  et  Ballance  sont  les  protago- 
nistes  de  la  chirurgie  mastoidienne. 


IL  —  REUNION  DE  LA  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  27  juillet  1910. 

President  :  Herbert  Tilley. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (Londres)  et  H.  Massier  (Nice). 

Technique  de  Texamen  direct  de  Toesophage  et  des  voies  aeriennes, 
inferieures,  par  von  Eicken,  de  Fribourg,  et  D.  R.  Paterson,  de 
Cardiff. 
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Von  Eicken  dit  que  beaucoup  preferent  la  lumiere  exterieure  parce 
que  la  lumiere  interieure  gene  la  vision  dans  le  tube  et  parce  qu’elle 
pent  etre  embuee  par  le  sang  et  les  autres  secretions.  La  lampe  fixe 
est  preferable. 

Le  passage  du  tube  est  souvent  delicat,  surtout  chez  les  enfants. 
11  faut  presser  sur  la  langue  pour  passer  le  bee  du  tube  sur  I’epi- 
glotte.  En  p&ssant  dans  la  glotte,  il  faut  introduire  le  bout  du  tube 
dans  la  commissure  posterieure.  Quand  le  tube  a  atteint  la  trachee, 
on  doit  prendre  soin  de  maintenir  toujours  la  lumiere  de  la  trachee 
dans  I’axe  visuel.  Quand  la  bronche  est  atteinte,  le  tube  doit  etre 
porte  le  long  de  sa  paroi  laterale.  A  la  bifurcation,  la  bronche  droite 
semble  etre  la  continuation  de  la  trachee. 

La  bronchiectasie  est  la  plus  difficile  a  examiner  k  cause  de  I’abon- 
dance  des  secretions. 

Difficult6s  et  dangers :  chez  I’enfant,  les  manoeuvres  peuvent  etre 
suivies  de  stenose  laryngee  aigue  :  il  faut  employer  alors  de  tres 
petits  tubes  qui  ne  lesent  pas  la  glotte  etroite. 

Chez  I'aduite,  les  incisives  prodminentes  et  un  cou  a  musculature 
courte  necessitent  I’introduction  par  le  cold  de  la  bouche.  L’auto- 
scope  de  Brunningsh  contrepressionpoussele  larynx  enarriere,porle 
la  commissure  antdrieure  sous  le  regard  et  facilite  les  ma¬ 
noeuvres. 

Pour  atteindre  la  bronche  droite,  il  faut  porter  le  tube  dans  l’angle 
gauche  de  la  bouche. 

Le  patient  doit  preter  sa  bonne  volontd  pour  dviter  la  loux,  etc. 

L’anesthdsie  au  chloroforme  est  prdfdrable  a  I’dther.  11  faut  cepen- 
dant  appliquer  la  cocaine  et  I’adrdnaline,  surtout  dans  les  cas  de 
corps  dtrangers  h  cause  du  gonflement.  Les  dviter  chez  I’enfant. 

L’examen  est  ddfendu  dans  I’artdrioscldrose  et  les  affections  du 

Done,  faire  prdedder  ces  manoeuvres  d’un  examen  gdndral  du 
malade,  rayons  X,  etc.  Eviter  chez  I’enfant  la  trop  grande  extension 
du  cou,  ce  qui  provoquerait  une  compression  de  la  Irachde  centre  le 
manubrium  sterni. 

Faire  la  trachdotomie  prdalable  quand  il  y  a  dyspnde  ou  corps 
dtranger  des  voies  adriennes. 

L’extraction  des  corps  dtrangers  les  plus  divers  est  facilitde 
actuellement  pour  les  instruments  de  Brunnings  pinces,  bougies 
dilatatrices  pour  corps  logds  derriere  une  structure  broncbiale,  etc. 

Von  Eicken  ddmontre  I’instrumentation  des  divers  instruments 
employds  dans  I’exaraen  direct  des  voies  adriennes. 

D.  R.  Paterson  s’est  surtout  occupd  dans  son  rapport  d’oesopha- 
goscopie.  L’oesophage  est  un  tube  a  parois  molles,  tandis  que  les 
parois  de  la  trachee  sont  dures  a  son  extrdmitd  supdrieure  il  a  un 
sphincter  qui  s’oppose  au  passage  facile  de  I’endoscope. 

Comme  dclairage,  il  emploie  indiffdremment  une  lampe  interne, 
une  lampe  frontale  ou  une  lampe  fixe. 

L’anesthdsie  locale  est  en  gdndral  sufflsante.  Le  chloroforme  pent 
etre  einployd. 
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La  position  couchee  n’est  possible  que  pendant  5  ii  10  minutes, 
parce  que,  apres  ce  temps-lk,  le  mucus  secretd  parl’oesophage  passe 
dans  le  larynx  et  provoque  de  la  toux. 

En  introduisant  le  tube,  il  faut  bien  passer  entre  la  region  interary- 
tenoi'dienne  :  une  fois  dans  I’oesophage,  il  faut  se  rappeler  la  devia¬ 
tion  de  I’organe  vers  la  gauche  et  tirer  alors  I’appareil  dans  Tangle 
droit  de  la  bouche. 

Etre  prudent  dans  les  cas  d’ulceration  pour  eviter  les  perfora- 

La  pince  oesophagienne  doit  etre  plus  grosse  et  plus  forte  que  la 
pince  bronchiale. 

Wm.  Hill  dit  que  les  tubes  allonges  ou  cylindresdu  meme  calibre 
dans  leur  longueur  sont  generalement  employds  pour  Tendoscopie. 

11  a  simplifie  la  technique  en  employant  des  tubes  allonges  avec 
des  modifications  dont  il  donne  tout  au  long  le  detail. 

Saint-Glair  Thomson  prefere  la  methode  indirecte  ii  la  methode 
direete  dans  Tenlevement  des  ndoplasmes  laryngiens,  Tapplication 
dll  galvanocautere. 

La  methode  direete  est  insuffisante  quand  on  essaie  d’enlever  les 
petites  tumeurs  de  la  commissure  anterieure. 

E.  Waggett  trouve  que  les  resultats  sont  meilleurs  avec  la  coca'i- 
nisation  qiTavec  la  chloroformisation. 

Stuart  Low  chauffe  la  cocaine  pour  augmenter  son  efficacite. 

ScANES  Spicer  met  en  garde  centre  Tusage  imprudent  de  la 
cocaine . 

Perjiewan  ne  voudrait  pas  que  la  nouvelle  methode  diminuat 
Thabiletd  des  laryngologistes  dans  les  vieilles  mdthodes. 

N.  C.  Haring  a  trouve  que  Tinjection  hypodermique  de  1/lbO  de 
grain  atropine  avant  le  chloroforme  previent  une  sdcretion  excessive 
de  mucus.  11  emploie  une  solution  de  cocaine  h  20  °/o  d’alcool. 

Brown  Kelly  pense  que  chez  Tenfant  on  atteint  mieux  le  larjmx 
dans  la  position  laterale. 

Andrew  Wylie  adiminue  la  secretion  laryngee  exagdree  en  admi- 
nistrant  de  petites  doses  de  bromurede  potassium  et  sodium  pendant 
quelques  jours  avant  Texamen. 

Bryan  (de  New- York)  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  aspira  dans  la  tra- 
chde  un  grain  de  bid.  11  y  avail  du  goiillement  sous-glottique  qui 
ndeessita  la  trachdotomie,  le  trachdoscope  ne  pouvant  etre  introduit. 
Le  corps  dtranger  fut  expulsd  spontandment  quelques  jours  apres 
par  la  plaie  trachdale. 

Kirkland  a  vu  k  Vienne,  dans  un  cas  d’asthme,  la  contraction  des 
bronches. 

Walker  Downie  a  obtenu  les  meilleurs  rdsultats  avec  la  cocaine 
prdcddde  de  Temploi  des  bromures. 

T.  GfiTHNiE  prdfere  la  lampe  de  Kirstein  k  celle  de  Brunings  dans 
les  cas  de  papillomes  del’enfance. 

Donelan  donne  les  bromures.  Il  admet  la  valeur  des  anciennes 
mdthodes  pour  enlever  les  tumeurs  laryngdes. 
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Pegler  pulverise  des  bromures  dans  le  larynx. 

Herbert  Tilley  dans  Texamendu  larynx  des  petits  enfants,  tourne 
le  patient  sur  un  c6td,  la  tete  flechie  pendant  qu’un  assistant 
remonte  le  larynx.  .11  pr6fere  la  lampe  de  Kirstein  pour  beaucoup 
d’usages.  En  plus  des  bromures,  il  recommande  de  sucer  de  la  glace 
quelques  minutes  avant  I’introduction  du  tube. 

Von  Eicken  dit  qu’on  doit  d’abord  essayer  la  methode  indirecte 
dans  les  manipulations  laryngees.  II  a  dejk  vu  des  corps  etrangers 
des  bronches  au  moyen  du  miroir  laryngien  ordinaire.  11  prefere  le 
chloroforme  a  Tether.  Les  bromures  sont  utiles  si  on  a  le  temps,  ce 
quin’est  pas  toujoursle  cas  avec  les  corps  etrangers.  La  cocaine  est 
dangereuse  cliez  les  enfants.  Le  diagnostic  entre  le  cardiospasme  et 
le  cancer  de  la  petite  courbure  de  Testomac  est  difficile  :  dans  le 
cardiospasme,  il  y  a  de  la  dysphagie  datant  de  plusieurs  annees.  Les 
cas  aigus  d’asthme  pourraient  etre  traites  par  la  bronchoscopie  et 
Tinjection  d’adrenaline. 

D.  R.  Paterson  rappelle  la  necessite  d’agir  rapidement  dansTexa- 
men  etles  operations  des  voies  bronchiques. 

Wm.  Hill  est  sceptique  sur  ce  que  Ton  appelle  le  cardiospasme. 
Ce  qu’on  appelle  spasme  (qul  devrait  disparaitre  sous  Taction  des 
anesthesiques)  est  plutot  de  la  tumefaction.  11  a  vu  37  cas  de  retre- 
cissement  malin,  mais  n’a  jamais  rencontr6  un  cas  de  spasme. 

Stenose  congenitale  des  choanes,  par  1.  Smith  Fraser,  d’Edim- 
bourgh.  —  31  hommes,  44  femmes  sur  75  cas  observes.  Dans  40, 
Tatresie  etait  bilaterale. 

Herbert  Tilley  dit  que  ces  cas  ont  ete  operds  avec  succes. 

Dan  Mackenzie  a  presentd  un  de  ces  cas  :  de  meme  Brown  Melly. 

W.  Stuart  Low  dit  qu’il  faut  redresser  la  cloison  avant  d’operer 
Tatresie. 

Herbert  Tilley  dit  qu’il  faut  aussi  enleVerl’extrdmite  posterioure 
du  vomer.  (M  suivre.) 


111.  —  ASSOCIATION  LARYNGOLOGIQUE  AMERICAINE 
XXXIE  Rianion  annuelle  k  Washington,  les  3,  4  et  5  mat  i9T0. 

President  ;  J.  Logan  (de  Kansas  City). 

Compte  rendu  par  Harris  (de  New-York). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Les  manifestations  nasales  de  la  neurasthenie,  par  Ch.  Grayson 
(de  Philadelphic).  —  11  taut  differencier  la  neurasthenie  nasale  de 
la  fievre  des  foins;  les  causes  sont  diffdrentes  ;  ni  la  saison,  ni  les 
excitants  vegetaux  ou  animaux  ne  jouent  un  r61e  dans  la  production 
de  la  premiere  qui  est  soulagde  par  la  vie  en  plein  air.  Les  facteurs 
sont  sans  doute  d’origine  centrale,  ce  qui  explique  les  troubles  men- 
taux  (apathie,  melancolie).  La  tumefaction  des  cornets  est  conside¬ 
rable.  11  faut  ponctionner  ou  scarifier  les  cornets  pour  les  cauteriser 
(galvanocautere  ou  acide  chromique).  A  TinWrieur  on  donnera  des 
glycerophosphates  de  chaux  ou  de  sodium  combines  k  la  strychnine. 
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Quelques  points  de  I’anatomie  comparee  du  larynx  chez  les 
anthropoides,  par  Gordon  Wilson  (de  Chicago). 

Presentation,  par  Shambaugh  (de  Chicago).  —  L’orateur  pr6senle 
des  preparations  anatomiques  montrant  les  communications  entre 
les  vaisseaux  irriguant  la  dure-mere,  I’orbite  et  les  fosses  nasales. 
Ces  relations  vasculaires  peuvent  etre  montrees  par  la  dissection, 
mais  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  des  sinus  et  ceux  de  la  dure- 
mere  et  de  I’orbite  exigent  des  coupes  microscopiques.  Quand  on  a 
montre  que  les  vaisseaux  de  la  dure-m6re  et  du  perioste  orbitaire, 
de  la  muqueuse  nasale  et  des  sinus  envoient  des  rameaux  aux  lames 
osseuses  qui  separent  ces  organes,  on  pent  admettre  qu’il  y  a  dans 
I’interieur  de  ces  lames  connections  entre  les  deux  groupes  de  vais¬ 
seaux. 

Les  manifestations  de  I'influenza  recidivante  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx,  par  Goodale  (de  Boston).  —  Sera  public  in  extenso. 

Chlorhydrate  d’uree  et  de  quinine  comme  anesthesique  local,  par 
Fletcher  Ingai.s  (de  Chicago).  —  L’orateur  a  employe  cet  anesth6- 
sique  avant  de  faire  des  cauterisations  profondes  dans  le  cornet 
inKrieur,  dans  le  cas  de  rhiuite  hyperesthesique.il  combine  15  “/o 
de  la  solution  d’urde-quinine  avec  une  solution  a  b'>/o  d’adrenaline 
kip.  2000.  II  I’a  utilis6e  dans  le  larynx,  la  trachee  et  les  bronches, 
associde  k  I’anesthesie  par  I’ether,  pour  I'extraction  de  corps  etran- 
gers.  En  injections  sous-milqueuses  ellc  a  donne  de  bons  rdsultats 
dans  une  operation  douloureuse  sur  les  cellules  ethmoidales,  turbi- 
nectomies,  ablation  de  polypes,  cretes,  resections  sous-muqueuses. 

Solis  Cohen  (de  Philadelphie).  J’ai  employd  ce  remede  avec  succes 
pour  I’ablation  de  tumeurs  du  larynx;  la  facilite  est  aussi  grande 
qu’avec  la  cocaine.  Je  m’en  suis  servi  aussi  pour  operations  sur  le 
naso-pharynx. 

Shurly.  Je  I’ai  utilise  pour  la  tonsillectomie,  mais  son  emploi  est 
suivi  d’un  oedeme  considerable.  J’ai  appris  qu’il  provoque  quelque- 
fois  I'oedeme  de  la  glotte. 

Winslow  (de  Baltimore).  Je  I’ai  employe  (en  solution  k  3  k  5  “/o, 
injectee  20  minutes  avant  I’opdration)  dans  de  nombreuses  tonsillec¬ 
tomies.  Je  n’ai  pas  eu  de  mauvais  resultats,  mais,  dans  quelques  cas, 
il  y  a  eu  ulterieurement  un  gonflement  considerable. 

Solis  Cohen.  Une  application  d’unc  solution  k  20  “/„  dans  un  cas 
d’ulcdration  tuberculeuse  grave  du  larynx  a  permis  au  malade  d’ava- 
ler  pendant  2  ou  3  jours.  L’anesthdsie  se  produisaiten  2  k  3  minutes. 

Syndrome  de  la  nevrose  du  ganglion  spheno-palatin,  par  Green¬ 
field  Sluder  (de  Saint-Louis).  —  La  nevralgie  pent  se  montrer  k  la 
racine  du  nez,  autour  de  I’oeil  'et  dans  cet  organe,  dans  la  region  de 
I’oreille,  la  mastoide,  s’irradier  k  I’omoplate,  k  I’aisselle,  aux  bras, 
aux  doigts.  11  y  a  anesthdsie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  jusqu’k 
la  base  de  I’amygdale.  Parfois  la  motricite  du  voile  est  atteinte,  il 
pout  y  avoir  abaissement  du  pilier  du  c6t6  atteint  et  deviation  de 
la  luette.  Les  troubles  gustatifs  sont  retard  et  diminution  pour  le 
sel,  les  amers,  les  aliments  sucres,  appliques  sur  le  tiers  moyen  de 
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la  langue;  parfois,  perversion  du  gout,  salivation.  D’autres  sujets 
ont  des  ^ternuements  avec  ecoulement  sereux,  profus,  comme  dans 
la  rhinite  nerveuse.  La  cocaine  en  solution  forte  amene  du  soulage- 
ment.  L’injection  d’alcool  dans  le  ganglion  a  amene  la  guerison.Ellc 
doit  etre  faite  au  trou  spheno-palatin. 

Mosher  (de  Boston).  J’ai  eu  des  succes  relatifs  par  la  cauterisa¬ 
tion  du  ganglion  dans  lescas  de  rhinite  vasomotrice  etdans  I’asthme. 

Presentation  d’instruments  pour  le  tubage  direct  du  larynx,  par 
Mosher.  t  »  •. 

Exostoses  des  sinus  accessoires,  par  Mosher.  —  L  orateur  com- 
pare  au  point  de  vue  de  la  dimension  les  exostoses  avec  les  kystes 
de  I’ovaire ;  elles  prennent  naissance  sur  de  petits  elements,  ont  de 
petits  p^dicules,  et  en  fait  atteignent  des  dimensions  beaucoup  plus 
considerables  que  Felement,  I’organe  qui  leur  ont  donne  naissance. 
Elies  sont  aussi  friquentes  dans  le  sinus  frontal  que  dans  le  sphe¬ 
noidal.  Elles  peuvent  exister  soil  sous  forme  de  region  bosselee, 
mamillaire,  soit  sous  forme  de  simple  saillie  en  bouton.  Dans  le 
premier  cas,  il  y  a  periostite  generalisee;  dans  le  second,  il  y  a 
exostose  vraie.  Dans  le  sinus  sphenoidal  ce  sont  ordinairement  des 
epines  en  forme  d’aiguilles.  Jamais  I’orateur  ne  les  a  vu  provenir  du 
plancher  du  sinus  frontal,  mais  seulement  de  toutes  les  autres 
parois;  les  grandes  masses  en  bouton  du  sinus  frontal  seraienl  le 
resultat  de  traumatismes  repetes.  L'orateur  a  vu  quelques  cas  de 
sinusite  hdmorragique. 

Dans  un  cas  d’oxostose  du  sinus  frontal,  il  enleva  la  masse  par 
morcellcment,  mais  il  prefererait  se  servir  d’un  foret  mu  par  un  tour 
do  dentisle. 

Operation  radicale  sur  le  sinus  maxillaire,  par  Ballenger  (de 
Chicago).  —  Void  les  divers  temps  de  la  nouvelle  methode  decrite 
par  I’orateur  :  1«  Anesthesie  cocainique  par  infiltration.  Incision 
dans  le  vestibule  le  long  du  rebord  forme  par  I’angle  naso-antral ; 
2“  decollement  de  la  paroi  antrale  du  perioste;  3°  ablation  de  1  angle 
naso-antral  par  la  pince  coupante  jusqu’a  ce  que  Tangle  anterieur 
de  Tantre  soit  ouvert  au  niveau  du  meat  inferieur;  4“  ablation  de 
toute  la  paroi  naso-antrale  au-dessous  de  Tinsertion  du  cornet  infe¬ 
rieur,  k  travers  Touverture  de  Tangle  anterieur ,  se  servir  de  la  pince 
de  Wagner.  La  grosse  partie  de  la  masse  sur  le  plancher  du  nez  est 
enlevee  avec  un  petit  maillet  et  un  petit  ciseau.  On  fait  ainsi  une 
ouverture  de  Tangle  anterieur  k  son  extremite ;  elle  va  jusqu  a  la 
partie  posterieure  de  Tantre  et  du  plancher  du  nez  jusqu’k  Tinsertion 
du  cornet  inferieur.  Cette  methode  est  aussi  radicale  que  celle  de 
Denker ;  mais  en  respectant  le  cornet  inferieur  elle  est  plus  conser- 
vatrice ;  on  pent  Tex6cuter  en  quelques  minutes. 

Influence  de  Tautomobilisme  snr  les  voies  aeriennes  superieures, 
par  BrvsoN  Delavan  (de  New'-York).  —  Les  changements  rapides 
de  temperature,  Taugmentalion  de  pression  de  Tair,  la  presence  de 
poussieres  animales,  vegetales  et  minerales  ont  un  effet  irritant. 
L’emploi  d’un  respirateur  diminuerait  les  dangers,  mais  il  n’y  en  a 
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pas  de  satisfaisaiit  dans  le  commerce.  La  negligence  an  point  de  vue 
vetements  est  dangereuse  pour  les  courses  rapides ;  celles'-ci  aug- 
mententaussi  les  bourdonnements  d’oreilles. 

L’automobilisme  est  utile  dans  certains  etats  catarrhaux  et  sub- 
aigus,  mais  il  est  contre-indique  dans  les  etats  aigus. 

Roe  (de  Rochester).  J’ai  note  que  depuis  I’invention  des  pare- 
brise  il  y  a  une  diminution  d’affections  des  sinus  chez  les  automo- 
bilistes. 

A  mai  1910. 

Route  intranasale  pour  les  tumeurs  de  I’hypophyse  sans  incision 
externe  avec  compte  rendu  d’un  cas  de  decompression  intranasale, 
par  NonvAL  Pierce  (de  Chicago).  —  Le  sujet  avail  de  la  diplopie, 
amaurose  progressive,  cephalee;  on  pense  a  une  tumeur  du  sinus 
sphenoidal.  On  ne  trouve  pas  de  pus  dans  le  sinus  sphenoidal,  ni 
dans  la  region  ethmoidale.  Soulagement  qui  dure  environ  IS  jours. 
On  opere  ensuite  de  la  fagon  suivante  :  1°  anesthesie  locale ; 
2»  ablation  des  deux  cornets  moyens;  3»  ablation  du  septum  entre 
les  lignes  suivantes  :  a)  ligne  verlicale  tiree  de  bas  en  haul  du  plan- 
cher  du  nez  h  la  glabelle;  h)  ligne  horizontale  tirde  en  bas  et  en 
arriere  depuis  les  rebords  infero-antdriehrs  des  os  du  nez  jusqu’au 
corps  du  sphdnoide;  c)  ligne  diagonale  coupant  Pexlrdmite  infdrieure 
de  la  ligne  a  et  se  terminant  au  point  oil  le  vomer  vient  se  joindre 
ail  sphdnoide;  4“ ablation  desparois  antdrieures  des  deux  sinus sphe- 
noidaux  et  de  la  cloison  qui  les  sdpare ;  S“  tamponnemenl  de  la 
cavitd  nasale  avec  la  gaze  au  xdroforme.  Apres  cicatrisation,  on 
procede  au  second  temps:  1“  anesthdsie  gdnerale  ou  locale  (adrd- 
naline) ;  2»  ablation  de  la  paroi  interne  du  sphdnoide ;  ponction 
exploratrice  des  parois  de  la  tumeur;  si  elle  est  kystique  :  drainer; 
si  elle  est  solide  :  enlcver  a  la  curette. 

Diagnostic  des  kystes  dentigenes  de  I’antre  d'Highmore,  par 
N.  Pierce.  —  La  varidtd  folliculaire  est  tres  rare.  La  varietd  pdrios- 
tique  a  pour  origine  une  periodontite  a  I’apex  d’une  dent  comple- 
tement  ddveloppee.  Les  microbes  venant  de  la  pulpe  malade  vont 
infecter,  par  le  canal  radiculaire,  la  region  pdriodontique.  Les  rdsi- 
dus  dpithdliaux  participent  ^u  processus ;  le  rdsultat  est  un  petit 
kyste  situd  k  Papex.  Le  kyste  pourra  grandir  et  perforer  les  parois 
de  I’antre. 

Cas  montrant  des  affections  oculaires  dues  a  des  maladies 
intranasales  et  des  sinus,  par  Lewis  Coffin  (de  New-York).  —  Les 
troubles  dans  ces  divers  cas  etaient  :  troubles  circulatoires,  engor¬ 
gement  veineux,  dtranglement  papillaire,  hyperhdmie,  paleur  de  la 
papille,  rdtrecissements  concentriques  du  champ  visuel,  surlout  pour 
ie  rouge,  etc. 

Transplantation  de  cartilage  costal  dans  le  nez,  dans  un  cas  de 
deformation  nasale,  par  Crosby  Greene  (de  Boston).  —  Chez  un  jeune 
homme  ayant  eu  un  abces  traumatique  du  septum,  il  s’dtait  produit  un 
aplatissement  symdtrique  du  dos  du  nez.  L’orateur  prdleva  un  frag- 
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ment  de  cote  qu’il  insera  entre  deux  couches  de  septum  membra- 
neux  disseque.  Guerison  parfaite. 

Stenose  sypbilitique  de  roro-phar3mx,  par  Ingersoll  (de  Cleve¬ 
land).  —  La  stenose  nelaissaitqu’une  ouverture  centralede  1/2  cent, 
de  diametre.  Le  tissu  cicatriciel  unissait  les  parols  laterales  et  pos- 
terieures  du  pharynx  avec  la  langue.  On  fit  une  incision  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx  et  cela  de  chaque  cotd.  Larynx  normal.  La  cica¬ 
trisation  se  refit  au  bout  d’un  mois;  nouvelles  incisions;  bougirage 
quele  sujet  fit  avec  negligence;  de  nouvelles  incisions  furent  neces- 
saires ;  enfin  on  lui  a  donne  des  tubes  metalliques  pour  le  bougirage.. 

Bryan  (de  Washington).  Ces  cas  sont  tres  opiniatres.  J’ai  essaye 
I’operation  par  lambeaux  en  rapprochant  les  bords  superieur  ot 
inKrieur  pour  former  une  paroi  pharyngienne  posterieure,  mais  il  y 
a  eu  retraction  et  mon  malade  est  tres  mal  a  son  aise. 

Observations  sur  la  variete  de  germes  presents  dans  les  plaies 
resultant  des  operations  sur  les  amygdales,  par  Mac  Coy  (de  Phila- 
delphie).  —  11  n’y  a  pas  de  microorganismes  predominants  sur  les 
pseudo-membranes  ;  les  baoteries  de  la  bouche  se  trouvent  dans  tons 
les  cas  en  quantiles  variables;  les  coccus  sont  les  plus  nombreux; 
on  trouve  tres  souvent  des  staphjdocoques  et  des  streptocoques  sur 
les  cultures,  cela  est  du  a  leur  plus  grande  vigueur  en  milieu  artifi- 
ciel.  Dans  aucundes  20cas,il  n’a  trouve  le  bacille  de  Klebs-Loeffler. 

Lymphosarcome  du  naso-pharynx  et  des  amygdales.  Resultats 
du  traitement  medical  et  operatoire,  par  Theisen  (d’Albany). 

Cas  I  opere  et  traite  ensuite  par  I’arsenic.  Mort. 

Cas  II.  Operation  de  la  tumeur  amygdalienne ;  recidivo  au  larynx  ; 
I’arsenic  la  maintient  stationnaire. 

Cas  III.  Tumeur  de  Tamygdale  droite.  Ablation;  Tarsenic  semble 
produire  un  bon.effet;  mais  il  est  encore  trop  t6t  pour  prddire  Tissue 
eventuelle. 

Discussion  generate  sur  la  therapeutique  par  les  vaccines,  par 
Birkett,  Coakley  et  Cobb. 

3  mai  i9i0. 

Les  diverticules  de  I'oesophage,  par  E.  Mayer  (de  New-York).  — 
A  paru  in  exlenso. 

Section  en  deux  d’une  grande  epingle  d’acier  transfixant  la  hronch'e 
gauche ;  son  extraction  par  bronchoscopie  inferieure,  par  Cassel¬ 
berry  (de  Chicago).  —  L’orateur  presente  Tinstrument  qu’il  a  invente 
pour  ce  cas  :  il  a  la  forme  d’un  ciseau  a  bee  et  permet  de  retenir  les 
deux  fragments  apres  section  de  sorte  qu’on  ne  risque  pas  de  perdro 
une  partie  et  de  la  voir  tomber  dans  Tarbre  broncliique. 

fipithelioma  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Ch.  Richardson  (de 
Washington).  —  Ablation  par  thyrotomie  sans  tracheotomie.  Pas  do 
recidive  depuis  13  mois. 

Dn  cas  de  syphilis  laryngee,  par  Harmon  Smith  (de  New-York). 
—  Le  diagnostic  differentiel,  etant  donne  Taspect  de  la  Idsion  qui 
formait  une  masse  polypo'ide  sur  la  corde  droite,  etait  difficile. 
L’histoire  ultdrieure  confirma  le  diagnostic  de  syphilis. 
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Gas  fatal  d'asphyxie  due  a  la  compression  de  la  trachee  et  des 
bronches  par  un  ganglion  mediastinal  tuberculeux,  par  Coaklev 
(de  New-York). 

Papillome  recidivant  du  larynx  observe  pendant  plus  de  trente 
ans,  au  cours  desquels  on  a  fait  deux  thyrotomies,  par  Packard  (de 
Philadelphie) .  —  Les  points  interessants  sent  :  la  longue  duree, 
I’absence  de  changements  dans  la  nature  du  ndoplasme,  I’etiologie 
(rhume  grave  chez  un  sujet  criant  beaucoup  ;  commissaire-priseur) ; 
pas  de  tendance  k  la  malignite  malgr6  les  operations  et  les  trauma- 
tismes. 

Samuel  Joiin8t6n  (de  Baltimore).  Un  enfant  de  ma  clientele  a 
ete  gueri  par  les  applications  de  chlorure  de  zinc. 

Simpson  (de  New-York).  J’ai  employe  avec  succes  I’acide  lactique. 

La  langue  noire.  Lingua  nigra  villosa,  par  Ch.  Knight  (de  New- 
York).  —  Parait  in  exlenso. 

Ozene  et  gymnastique  respiratoire,  par  Natier  (de  Paris). 

Compte  rendu  supplementaire  sur  les  operations  de  tumeurs 
malignes  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Price-Brown  (de 
Toronto).  —  Les  3  cas  de  sarcome  du  nez  furent  present6s  I’annee 
derniere.  Chez  deux  il  y  eut  recidive  sur  le  cornet  moyen  et  la  partie 
postero-superieure  des  fosses  nasales ;  I’orateur  les  a  traitks  par  le 
thermocautere  avec  anesthesie  cocainique  k  20  %.  II  n’y  a  pas  eu 
d’h4morragie.  II  n’a  jamais  tamponne  le  nez  apres  les  interventions. 

On  41it  comme  president  pour  1911  :  Braden  Kyle  (de  Phijadel- 
phie).  Chiari,  Moure,  Massei  sonl  nommes  membres  d’honneur  de 
la  Societe  et  E.  von  Navratil  et  Rethi,  membres  correspondants. 


IV.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  D’OTOLOGIE 
13°  assemble  annuelle.  Dresde  i3  et  ii  niai  fOlO  (suite). 

President  :  Sciiwahach. 

Compte  rendu  par  G.  Frey  (de  Montreux). 

A  propos  de  I’otosclerose,  par  Bruiil.  — (Parait  in  exlenso). 

Manasse.  Anatomiquement  le  processus  est  le  meme,  que  la 
fenStre  ovale  y  participe  ou  non.  L’ankylose  de  I’etrier  est  impos¬ 
sible  k  diagnostiquer. 

■  ScHEiBE.  Dans  de  tres  nombreux  cas,  sinon  dans  tous,  le  diagnostic 
d’otosclcrose  est  possible. 

Surdite  endemique,  par  Otto  Mayer  (de  Vienne).  —  Demonstra¬ 
tion  de  preparation  de  quatre  cas,  presentant  des  signes  de  degene- 
rescence  cretinoide  k  cote  d’un  degre  variable  de  surdite.  Dans  tons 
les  cas  on  constate  : 

1“  lipaississement  de  la  pyramide; 

2“  Atrophie  des  niches  des  fenetres ; 

3“  lipaississement,  ankylose  des  osselets  ; 

4“  Atrophie  de  I’organe  de  Corti. 

fitiologie  de  la  surdi-mutite,  par  Urbantschitsch  (de  Vienne).  — 
L’auteur  aj’ant  fait  la  reaction  de  Wassermann  chez  125  sourds- 
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muets,  a  obtenu  les  resultats  suivants  :  Reaction  negative  86  4  “/o, 
reaction  moyenne  6,  4  “/o,  reaction  positive  7,  2  “/o.  II  divise  la  surdi- 
mutite  hereditaire  en  une  categorie  manifeste  et  une  categorie  latente. 

Une  affection  constitutionnelle  syphilis  on  tuberculose  pent  pro- 
duire  la  degenerescence  d’une  famille.  La  consanguinity  des  parents 
en  elle-meme  ne  provoque  guere  la  surdi-mutity.  II  faut  pour  cela 
qu'elle  soit  compliquye  de  dygynyrescence.  Cette  derniere  se  mani- 
feste  souvent  par  un  certain  nombre  d’anomalies  physiques  qu’il 
faudra  rechercher. 

Contribution  a  la  pathogenie  du  cholesteatome  secondaire,  par 
Ufpenorde.  —  L’auteur  a  observy  un  cas  de  cholestyatome  secon¬ 
daire  dans  les  fosses  nasales.  La  matrice  de  ce  cholestyatome  se 
composait  d’excroissances  papillaires  dont  les  parties  prodminentes 
presentaient  de  la  rndtaplasie  dpithyiiale  tandis  que  les  niches  prd- 
sentaient  un  ypithelium  cylindrique. 

Dans  vingt  autres  cas  I’auteur  a  pu  constater  des  mdtaplasies  de 
rypithelium  de  la  muqueuse  nasale,  de  I’amygdale  pharyngee,  de 
polypes  des  fosses  nasales. 

Ces  faits  prouvent  qu’il  n’est  pas  toujours  ndcessaire  d’invoquer 
I’invasion  de  I’oreille  moyenne  par  Ldpiderme  du  conduit  pour 
expliquer  la  pathogenie  du  cholestyatome. 

La  conduction  dite  «  osseuse  »  commebase  de  I’examen  qualitatif 
de  I’audition,  par  Brunings  (d’ldna). 

A  propos  de  la  proposition  de  la  commission  internationale  rela¬ 
tive  ala  formula  acoumetrique,  par  Bloch  (de  Fribourg).  —  L’au¬ 
teur  discute  I’examen  a  I’aide  de  la  parole  et  le  Rinne  tels  qu’ils 
sont  proposes  dans  la  formula. 

II  est  d’avis  que  ces  deux  rndthodes  ne  rdpondent  guere  aux  con¬ 
ceptions  actuelles. 

Panse  considere  I’ypreuve  de  Rinne  comme  superflue. 

Habermann  signale  une  formula  beaucoup  plus  simple. 

SiEBENMANN.  Bieu  que  les  avis  different  sur  certains  points,  il  est 
pryferable  d’admettre  la  formula. 

Voss  considere  la  formula  comme  beaucoup  trop  compliquye  pour 
le  pralicien. 

Quix  considere  les  epreuves  de  Rinne  et  de  Weber  comme  un 
non-sens,  et  releve  les  avantages  de  I’examen  avec  la  parole. 

Examen  fonctionnel  quantitatif  du  vestibule  (demonstration), 
par  Brunings  (d’lyna).  —  L’auteur  a  cherche,  k  I’aide  d’appareils 
imaginds  par  lui,  k  provoquer  une  excitation  calorique  quantitative 
(tempyrature,  intensity  du  courant  constant).  Une  ychelle  indiquant 
la  quantity  d’eau  employye  indique  le  degrd  d’excitability.  Les 
epreuves  faites  sur  72  oreilles  normales  ont  donny  des  diffyrences 
de  resultat  tres  minimes. 

Marx.  Les  conditions  sont  beaucoup  plus  compliquees  que  Brii- 
nings  se  i’imagine,  I’apparition  de  la  ryaction  diffyre  tellemenl 
d’apres  les  malades,  que  meme  d’apres  sa  myihode  il  ne  pent  etre 
ipiestion  de  dyterminer  I’excitability  d’une  facon  exacte. 
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Quix.  Briinings  presente  les  fails  d’une  fagon  beaucoup  trop  sche- 
matique.  Un  polype  par  exemple  pent  alterer  les  conditions  de  con¬ 
duction  de  la  chaleur.  .  j  . 

Barany.  11  importe  davantage  de  mesurer  la  duree  du  nystagmus 
que  la  periode  qui  precMe  son  apparition. 

ScHOENEMANN  fait  Tcmarquer  que  dans  la  plupart  des  cas,  les  canaux 
semi-circulaires  ne  sent  pas  perpendiculaires  les  uns  aux  autres. 
La  situation  du  canal  horizontal  varie ;  par  consequent,  une  methode 
qui  se  base  sur  la  position  constante  des  canaux,  ne  pent  etre  exacte. 

Nouveau  point  de  vue  relatif  au  diagnostic  de  I’appareil  vesti- 
Lulaire,  par  Brunings  (d’lena).  , 

A  propos  de  la  septicemie  otogene  aigue  et  de  son  operation 
precoce,  par  Hansberg.  —  L’auteur  se  base  sur  quinze  observations 
personnelles  pour  recommander  I’operation  precoce.  Dans  tous  ses 
cas,  les  symptomes  ext6rieurs  de  la  masto'ide  faisaient  defaut,  Dans 
tous  les  cas  on  trouva  du  pus  dans  I’apophyse  ;  dans  cinq  cas  on 
Irouva  soil  une  thrombose  du  sinus,  spit  une  lesion  de  sa  paroi, 
quatre  jours  apres  le  debut  de  I’otite.  L’opdration  consistera  d’abord 
dans  I’ouverture  de  I’antre,  ensuite  dans  la  mise  a  nu  du  sinus,  qu’on 
ouvrira  si  c’est  necessaire.  , 

Les  cas  d’Hansberg  ont  gendralement  ete  operes  tres  tot,  entre 
le  premier  et  le  dixieme  jour  de  I’otite.  Le  diagnostic  est  tres  difficile 
dans  les  stades  precoces ;  la  fievre,  la  somnolence,  la  sensibilite  de 
la  masto’ide  en  sont  les  principaux  dlements.  Le  degre  de  fievre 
n’est  pas  toujours  proportionnel  k  la  gravitd  du  cas.  Quant  au  moment 
on  I’intervention  est  necessaire  il  est  impossible  de  I’indiquer  dans 
une  regie  gen6rale. 

Modification  de  I'incision  pour  la  trepanation  de  la  fosse  canine, 
par  Winkler  (de  Breme).  —  La  mise  k  nu  de  la  dure-mere  au  cours 
de  rdvidement,  doit-elle  etre  consideree  comme  sans  importance ! 

L’auteur  rapporte  quelques  observations  dans  lesquelles  la  mise  a 
nu  de  la  dure-mere  fut  suivie  de  troubles  penibles  entre  autres  de 

*^^Lrmise  a  nu  de  la  dure-mere  doit  etre  evitee  le  plus  possible. 

Brieger.  La  mise  k  nu  de  la  dure-mere  presenle  certains  dangers, 
dans  les  cas  de  recidive  en  particulier,  le  danger  est  plus  grand 
qu'on  ne  se  le  figure.  , 

La  fermeture  de  I’orifice  de  la  trompe,  au  cours  de  levidement, 
par  WiTTMAACK  (d’lena).  -  L’auleur  propose  de  fermer  I’orifice  de 
la  trompe  par  un  lambeau  d’epiderme. 

II  est  tres  satisfait  des  resultats  obtenus  par  cette  methode. 

SiEBENMANN  propose  de  respecter  le  plus  possible  la  caisse  au 
cours  de  I’dvidement,  en  particulier  de  respecter  si  possible  1  inte¬ 
grity  du  tympan.  ,  .  .  ^  j 

Hinsberg.  —  La  plastiquo  presente  des  mconvenients  k  cause  du 
danger  possible  de  labyrinthite.  „  ,  ,  > 

Preysing  conseiile  d’appliquer  le  lambeau  surtout  chez  1  enfant  ou 
I’cvidement  guerit  difficilement. 
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UnsANTScHtTSCH  considere  comme  une  faute  de  fermer  I’orifice 
tubaire. 

Haber.mann  signale  I’iniportance  des  cauterisations  et  du  traite- 
ment  du  cavum. 

Passow  n’a  vu  que  peu  de  troubles  dus  a  la  suppuration  de  la 
trompe,  il  clierche  a  mettre  I’orifice  le  plus  a  nu  possible. 

Winkler  considere  la  plastique  comme  desavantageuse  pour 
I’ouie.  , 

Meningite  sereuse  otogene,  par  Voss  (de  Francfort).  —  Throm¬ 
bose  du  sinus,  accompagnee  de  meningite  sereuse  de  Tetage  inferieur. 
Pendant  la  convalescence,  apparition  subite  de  douleurs  lombaires. 
Kernig,  infection  des  meninges  rachidiennes.  D’apres  I’auteur  ces 
accidents  seraient  dus  k  un  tiraillement  d’adherences  de  Tetage  infe¬ 
rieur,  provenant  de  ce  que  le  malade  s’etait  leve  trop  t6t  avant  que 
le  processus  inflammatoire  soit  completement  eteint.  II  conseille  de 
tenir  les  malades  au  repos  absolu  jusqu’au  moment  ou  le  dernier 
symptome  inflammatoire  ait  disparu. 

La  mecanique  du  symptome  de  la  fistule,  par  Herzog  (de 
Miinich).  —  On  admet  en  general  la  production  des  phenomenes 
suivants  pour  Texplication  du  symptome  de  la  fistule  ; 

1“  La  compression  agit  directement  sur  la  paroi  du  labyrinthe. 

2“  La  compression  provoque  dans  le  liquide  labyrinthique  un  cou- 
rant  assez  fort  pour  exciter  les  terminaisons  nerveuses  du  vestibule. 
L’auteuremet  des  doutes  a  Tegard  de  ces  suppositions.  Les  recherches 
manoraetriques  Pont  conduit  k  Texplication  suivante  : 

La  compression  provoque  un  mouvement  du  liquide  endo-laby- 
rinthique  entre  la  fistule  et  la  fenetre  ronde.  Le  point  d’attaque  de 
la  compression  est  celui  qu’elle  atteint  perpendiculairement.  Ce 
sera  soit  la  fistule,  soit  la  fenetre  ronde,  suivant  les  dispositions 
anatomiques  individuelles  ou  selon  Tetat  pathologique  de  la  region 
fistulisee.  Ceci  explique  pourquoi  on  pent  trouver  des  symptdmes 
cliniques  variables,  la  position  de  la  fistule  dtant  la  meme. 

C’est  pourquoi  le  genre  et  la  direction  du  nystagmus  ne  permet- 
tantpas  de  determiner  la  localisation  de  la  fistule. 

Symptomes  de  fistule  et  labyrinthite  post-operatoire,  par 
ScHEiBE  (de  Munich).  —  (Parait  in  extenso). 

Ruttin  a  evide  des  cas  presentant  le  symptome  de  fistule,  sans 
que  les  malades  soient  devenus  sourds.  La  fistule  est  toujours  visible 
au  cours  de  Tevidement. 

Habermann  conseille  de  ne  pas  cureter  la  paroi  interne  dans  ces 

Bondy  considere  les  symptomes  de  fistule  comme  une  indication 
d’dvidement. 

Voss  ;  le  symptome  n’indique  pas  toujours  en  lui-meme  la 
ndcessite  d’evider. 

Contribution  aTetude  Clinique  de  lanevriteacoustiquealcoolique, 
par  Moriau  (de  Carlsruhe).  —  Les  symptomes  sont  generalement 
les  suivants  :  surdite  subite  accompagnee  de  bruits  suhjectifs  vio- 
lents  et  souvent  de  vertiges. 
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Frfiquemment  on  constate  des  signes  de  nevrite  dans  d’autres 
domaines.  Le  pronostic  est  douteux. 

Contribution  a  lapathologie  de  la  surdi-mutite  (Demonstration), 
par  Ruttin  (de  Vienne). 

Progres  dans  I'education  des  sourds-muets,  par  Stern  (de 
Vienne). 

Osteomes  des  os  du  crane,  par  Kretschmann  (de  Magdebourg). 

pr  Gas.  —  Osteome  de  paroi  intprne  de  I’orbite  chez  un  jeune 
homme.  Mise  a  nu  et  ablation  dela  tumeur  a  la  gouge.  Guerison. 

La  tumeur  presente  la  structure  des  tumeurs  dburnees. 

ID  Gas.  —  Exostose  du  conduit,  meme  structure  que  dans  le  cas 
precedent. 

HR  Gas.  —  Tumeur  osseuse  implantee  sur  la  base  de  la  masto'ide. 
Ablation  dela  tumeur  dans  sa  totalitd  avec  une  partie  de  la  table 
externe. 

L’examen  histologique  demontre  qu’il  s’agit  d’un  groupe  de  petits 
osteomes  d’origine  periostde. 

Contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebel- 
leux,  par  Klaus  (de  Berlin).  —  Dans  les  deux  observations  de 
Tauteur  Touie  etait  conservee  meme  dans  un  stade  avance.  Dans 
Tun  des  cas  en  revanche,  Texcitabilitd  du  vestibule  etait  abolie.  L’un  des 
deux  malades  succomba  pendant  la  periode  ou  on  Tobservait  et  1  au- 
topsie  demontra  que  le  nerf  auditif  n’etait  que  comprime  et  distendu 
dans  le  canal  auditif  interne  par  un  sarcome  endothelial  de  la  tente 
du  cervelet.  Dans  les  cas  de  ce  genre  il  importe  doncde  soumettre  le 
labyrinthe  posterieur  aussi  bien  que  le  labyrinthe  infdrieur  h  un  exa- 
men  fonctionnel  minutieux. 

De  Tinfluence  des  cicatrices  du  tympan  sur  la  surdite  due  a  Totite 
catarrhale  chronique,  par  Schoenemann  (de  Berne).  —  L’auteur  a 
pu  constater  Tinfluence  favorable  des  cicatrices  sur  Touie. 

L’influence  de  la  position  de  la  tete  sur  les  secretions  de  Toreille, 
par  Urbantschitsch.  —  La  secretion  purulente  s’accumule  plus 
facilement  dans  les  cellules  mastoidiennes  quand  le  malade  se  couche 
sur  Toreille  saine,  que  quand  il  se  couche  sur  Toreille  malade.  En 
presence  d’un  malade  porteur  d’un  bouchon  decdrumen  unilateral  on 
pent  conclure  d’une  fa?on  ferme  que  le  malade  se  couche  sur  Toreille 
libre. 

Quand  le  bouchon  de  cdrumen  est  bilatdral  c’est  que  le  malade  se 
couche  alternativement  des  deux  cotds. 

Dans  les  cas  d’otite  aigue  on  parvient  tres  souvent  a  abrdger  la 
durde  de  Taffection  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  c6td  atteint. 

Appareil  vestibulaire  et  cervelet,  par  Barany.  —  On  ne  pent 
distinguer  de  prime  abord,  Tataxie  vestibulaire  et  Tataxie  cdrebel- 
leuse.  Il  existe  cependant  dans  Tataxie  vestibulaire  des  rapports 
entre  le  nystagmus  et  la  position  de  la  tete,  tandis  que  ces  rapports 
font  defaut  dans  les  affections  cdrdbelleuses. 

D’apres  Bdrdny  les  mouvements  de  reaction  de  la  tete  parlii'aient 
du  noyau  de  Deiter,  tandis  que  les  mouvements  de  reaction  du  corps 
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partiraient  de  I’ecorcedu  cervelet.  A  I’avenir  chaque  fois  qu’on  soup- 
connera  une  affection  cdrebelleuse  on  devra  faire  un  examen  tninu- 
tieux  de  I’appareil  vestibulaire  d’apres  la  mdthode  de  Barany. 

filephantiasis  de  I’oreille,  par  Ruttin  (de  Vienne).  —  L’auteur  en 
rapporte  une  observation  due  a  un  traumatisme.  Au  point  de  vue 
dtiologique,  I’auteur  admet  que  tons  les  vaisseaux  lymphatiques  con- 
duisant  de  I’oreille  aux  ganglions  avoisinants  ont  et6  dechires  par  le 
traumatisme. 

Demonstration  d’une  nouvelle  soufflerie  pour  le  catheterisme,  par 
Woss  (de  Francfort). 


V.  —  XIII'^  CONGRES  IT  ALIEN 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  a  Rome  du  31  mars  au  2  avril  1 910  (suite  ’). 

Compte  rendu  par  leprof.  T.  Mancioli. 

Rapport  sur  les  traumatismes  du  larynx  constituant  un  resume 
exact  et  la  critique  de  tous  les  cas  de  traumatismes  laryngiens  epars 
dans  la  litterature,  par  Vitalba. 

Masini  a  effectue  sur  le  cadavre  des  recherches  tendant  k  demon- 
trerla  fafon  dont  les  cartilages  du  larynx  sont  fractures  en  cas  de 
ddplacement.  Non  seulement  ces  constatations  ont  une  valeur 
medico-legale,  mais  le  laryngologiste  a  egalement  intdret  k  connaitre 
le  mecanisme  de  production  de  la  fracture  mortelle.  Masini  montrc 
des  photographies  de  fractures  du  larynx  produites  avec  la  main 
dans  lesquelles  la  ligne  fracturee  est  toujours  visible  sur  le  c6te  des 
ailes  thyroidiennes,  k  la  hauteur  des  noyaux  reliant  les  cartilages 
crico'ide  et  thyro'ide. 

Grazzi  felicite  Vitalba  de  la  facon  dont  il  a  traite  la  partie  biblio- 
graphique  de  son  rapport,  mais  il  lui  reproche  d  avoir  accorde  trop 
peu  d’importance  aux  traumatismes  Idgers  du  larynx  imputables  k  la 
profession  du  sujet ;  il  cite  le  cas  d’un  acteur  qui  en  tombant  de 
choval  se  heurta  le  larynx.  Au  laryngoscope  on  ne  distinguait  aucune 
alteration ;  on  fit  le  diagnostic  de  contusion  laryngienne  legere  mais 
les  troubles  fonctionnels  entraverent  longtemps  la  carriere  du  malade. 

Grazzi  a  observd  aussi  un  tenor  de  Prato,  en  Toscane,  qui  se  con- 
tusionnn  le  larynx  en  jouant  au  ballon.  On  ne  crut  pas  a  un  accident 
grave,  mais  la  voix  s’en  ressentit  au  point  que  I’artiste  dut  d’abord 
se  resigner  a  des  roles  de  second  plan,  puis  ensuite  abandonner  la 
carriere  du  chant. 

Gavello  rapporte  une  observation  de  traumatisme  laryngien  qui 
d^plaga  bilateralement  le  larynx  sans  provoquer  de  Idsions  appre- 
ciables  k  I’examen  laryngoscopique  ni  k  I’examen  externe  du  cou; 
I’unique  alteration  dtait  la  deviation  de  la  ligne  ci’’culaire  du  larynx. 
Par  I’application  d’un  bandage,  on  obtint  la  restitution  integrate  de 
la  fonction. 

1.  Voir  Archives,  n"  de  juillet-aout  1910,  p.  205. 
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ViTALBA  fait  remarquer  S.  Masini  que  vu  I’etendue  du  sujet  il  I’a 
traite  h  un  point  de  vue  general  sans  s’inquieter  des  details  et  en 
particulier  des  fractures  par  etranglement.  II  a  du  reste  dtudid  ces 
particularitds  dans  un  prdcddent  travail. 

Observations  d’epitheliomas  du  larynx  et  de  laryngectomies,  par 
F.  Egidi  (de  Rome).  —  L’dpithelioma  laryngien  n’dtant  pas  tres 
repandu  il  pent  sembler  bizarre  au  premier  abord  de  parler  de  cette 
maladie,  mais  si  Ton  refl^chit  k  la  difficult^  du  diagnostic  initial  et 
a  I’analogie  de  I’epithelioma  du  larynx  avec  la  tuberculose,  la  syphilis 
et  le  lupus,  et  si  I’on  reflechit  k  la  repugnance  dprouvde  par  les 
malades  pour  se  soumettre  a  une  intervention  grave,  on  ne  trouvera 
pas  etrange  de  lire  la  description  de  certains  cas  d’epithdlioma 
laryngien  d’allure  peu  commune. 

En  gdndral,  contrairemcnt  a  Fepithdlioma  tonsillaire,  I’epithdlioma 
du  larynx  a  une  marche  lente,  mais  j’en  ai  observe  rdcemment  qui 
se  deroulaientrapidement.  Plusieurs  de  mes  malades  ont  dte  opdres 
de  laryngectomie  et  quatre  sont  encore  vivants ;  dont  deux  apres 
dix  annees  revolues. 

Je  rapport  erai  brievement  les  observations  de  trois  cas  d’epithe- 
lioma  du  larjmx  que  j’ai  soignes  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

Obs.  I.  —  En  juin  1909,  G.  E.,  age  de  38  ans,  vient  consulter  pour 
une  raucite  consecutive  h  I’influenza.  Au  laryngoscope,  on  diagnos- 
lique  un  catarrhe  laryngien  chronique  et  une  infiltration  de  la  region 
aryteno’idienne  faisant  supposer  I’existence  d’une  phtisie  laryngee. 
Egidi  preconisa  des  pulverisations  k  I’acide  lactique  et  un  sejour  au 
bord  de  la  mer.  Le  malade  y  resta  deux  mois.  A  son  retour,  en 
octobre,  la  corde  vocale  droite  etait  beaucoup  plus  infiltree;  G.  prit 
froid,  la  laryngite  devint  plusaigue  etondistingua  sur  la  corde  vocale 
droite  une  vegdtation  avec  infiltration  diffusee  a  tout  le  cavum  laryn¬ 
gien  et  stenose  associee. 

Vu  la  rapidite  de  revolution  et  les  antecedents,  Egidi  pensa  de 
nouveau  k  la  tuberculose,  mais  I’examen  repetd  des  crachats  fournit 
un  resultat  ndgatif. 

Les  injections  de  sublime  ayant  etd  incfficaces,  il  fallut  aussi 
abandonner  I’hypothese  de  la  syphilis. 

Entre  temps  la  stenose  progressait,  et  pour  dtablir  un  diagnostic 
precis  on  dut  extraire,  au  moyen  de  la  pince,  un  fragment  de  tumeur 
pour  I’examen  histologique ;  quelques  preparations  avaient  Faspect 
de  phlogoses  tandis  que  d’autres  revetaient  la  forme  epitheliale. 

Le  Prof.  Bastianelli  vit  le  malade  et  proposa  I’intervention  radi- 
cale  immediate,  e’est-k-dire  la  laryngectomie  qui  fut  accepLee  sans 
hesitation  par  la  famille.  On  convint  de  faire  prdeeder  I’intervention 
radicale  de  la  trachdotomie  et  d’une  laryngofissure  exploratrice  et 
de  pratiquer  aussitdt  la  laryngectomie  en  cas  de  diffusion  de  la 
tumeur.  Immddiatement  apres  avoir  effectud  la  laryngofissure,  on 
reconnut  que  la  tumeur  avait  pris  une  grande  extension  et  envahissaiV 
dgalement  la  paroi  externe ;  aussi  le  Prof.  Bastianelli  poursuivil 
I’opdration  en  extirpant  le  larynx. 
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La  convalescence  eut  un  cours  normal,  sauf  une  p^riode  de  catarrhe 
aigu  des  bronches.  Pendant  plusieurs- jours  Palimentation  se  fit  par 
une  sonde  de  Nelaton  inseree  dans  les  fosses  nasales.  La  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  eut  lieu  normalement  et  le  malade  s’habitua  aise- 
ment  a  la  canule.  On  pent  le  considerer  comme  gueri ;  il  a  repris 
ses  occupations  accoutumees  et  se  fait  comprendre  suffisamment 
en  parlant. 

Obs.  il  —  Egidi  re^ut  le  1®“'  fevrier  1910  la  visite  d’un  jenne  avocat 
qui  I’emmena  a  Lecce  aupres  de  son  pere,  age  de  62  ans,  qui  souffrait 
dune  tumeur  implantee  sur  la  corde  vocale  droite  avec  infiltration 
des  parties  voisines  et  diffusion  a  la  corde  vocale  gauche.  Bien  que 
la  stenose  fut  prononcee,  il  ne  fut  pas  necessaire  d’intervenir  imme- 
diatement. 

Ce  malade  avait  ete  examine  en  juillet  1909  par  Massei  qui,  en 
presence  d’une  infiltration  etendue  de  la  corde  vocale  droite  veg6- 
tante,  diagnostiqua  un  epithelioma.  La  voix  etait  rauque  mais  il 
n’existait  pas  de  stdnose.  On  excisa  un  fragment  de  la  tumeur  qui 
fut  examine  liistologiquement  par  le  prof.  Schron  qui  diagnostiqua 
un  lupus.  De  juillet  k  decembre  il  n’y  eut  pas  d’aggravation,  mais 
en  janvier,  une  legere  stenose  dktermina  des  crises  nocturnes  de 
suffocation. 

Egidi  fut  mande  k  Lecce  pour  pratiquer  la  tracheotomie,  mais  il 
conseilla  aux  medecins  traitants  et  k  la  famille  de  retarder  I’ouver- 
ture  de  la  trachee,  disant  que  cette  intervention  serait  insuffisante 
et  qu’en  cas  d’dpithklioma  mieux  valait  recourir  k  une  operation 
radicale.  Ce  conseil  fut  suivi  et  le  lendemain  le  malade  partit  pour 
Rome.  L’excision  de  trois  ou  quatre  fragments  de  tumeur  demontra 
qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  et  le  14  fevrier  le  prof.  Bastianelli 
effectua  la  laryngectomie  par  le  precede  de  Durante. 

La  convalescence  se  poursuivit  sans  incidents  et  au  bout  d’une 
quinzaine  le  malade  regagna  Lecce.  Depuis  il  jouit  d'une  parfaite 
sant6. 

Obs.  III.  —  C.  F.  vint  consulter  Egidi  en  octobre  1909  pour  une 
raucite  datant  de  plusieurs  mois.  Au  laryngoscope,  on  reconnait  une 
forme  de  laryngite  oedemateuse  sous-glottique  grave  et  le  malade 
est  immediatement  envoye  k  I’hopital  ou  Ton  introduit  un  tube 
qu’il  conserve  pendant  trois  jours. 

Le  tube  est  retire  le  matin  et  Egidi  croil  pouvoir  se  dispenser  de 
la  rkinserer  pour  la  nuit,  mais  il  remarque  I’existence  d’un  gonfle- 
ment  prelaryngien,  veritable  phlegmon  accompagnd  de  fievre.  Au 
bout  de  deux  heures,  I’auteur  est  mande  d’urgence  car  le  malade 
asphyxie.  L’introduction  immediate  d’un  tube  n’amene  aucun  soula- 
gement,  la  suffocation  progresse  ;  Retrait  du  tube  et  insertion  d’une 
sonde  de  Schrotter  qui  livre  passage  k  une  abondante  secretion 
muco-sanguinolente ;  alors  I’asphyxie  cesse. 

La  sonde  fut  maintenue  en  place  jusqu’k  I’arrivee  des  assistants  qui 
chloroformerent  le  malade  k  travers  la  sonde,  apres  I’avoir  assis  sur 
une  chaise  ear  il  ne  pouvait  supporter  la  position  horizontale ;  ouver- 
ture  de  la  trachee  et  extraction  de  la  sonde  de  Schrotter. 
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En  peu  de  jours  le  phlegmon  se  rdsorba,  mais  on  retira  k  travers 
la  plaie  trachdale  une  quantile  dnorme  de  tissu  cellulaire  necrose. 

Lorsque  le  malade  fut  un  peu  remis,  on  excisa  avec  une  pince  un 
fragment  de  tumeur  laryngienne.  L’examen  histologique  revelant  la 
forme  dpitheliale  on  proposa  k  la  famille  I’intervention  radicale  qui 
fut  repoussde. 

La  tumeur  progresse  toujours;  le  larynx  est  completement  oblitdre 
et  le  malade  s’exprime  d’une  voix  labio-pharyngee  aphone,  comme 
apres  la  laryngectomie. 

Avant  de  conclure,  Egidi  voudrait  se  livrer  k  quelques  reflexions 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  I’dpithdlioma  du  larynx,  mais 
il  craindrait  de  retomber  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  octobre 
1907  k  la  Societe  k  la  suite  du  rapport  de  Biaggi  et  Gavello. 

Toutefois  il  convient  de  trailer  la  question  de  I’intervention  en 
cas  d’dpithelioma  laryngien,  c’est-k-dire  qu’il  faut  savoir  s’il  est 
preferable  d’effectuer  d’abord  la  tracheotomie  et  de  recourir  ensuite 
k  I’intervention  radicale  et  si  cette  derniere  doit  consister  en  unc 
thyrotomie  ou  une  laryngectomie. 

En  ce  qui  concerne  la  tracheotomie  preventive,  Egidi  n’en  est  pas 
partisan,  il  declare  que  le  mucus  sanguinolent  expulse  k  travers 
I’orifice  tracheal  vient  souvent  gicler  sur  le  visage  de  I’operateur 
auquel  cet  incident  fait  perdre  un  temps  precieux. 

Quant  au  choix  entre  la  thyrotomie  et  la  laryngectomie  c’est  la 
derniere  operation  qui  est  preferable  puisqu’elle  offre  une  garanlie 
presque  certaine  centre  la  recidive. 

Des  la  premiere  reunion  de  la  Socidte,  le  26  octobre  1892,  Egidi 
se  declare  en  faveur  de  la  laryngectomie  pour  les  dpitheliomas  du 
larynx;  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  en  octobre  1907  la  lecture 
du  rapport  de  Biaggi  et  Gavello,  il  soutint  egalement  I’utilitd  de  cette 
intervention  contre  Masini  qui  la  denigrait.  Du  reste  actuellement 
la  laryngectomie  est  universellement  reconnue  prdfdrable  k  la  thy¬ 
rotomie.  La  laryngotomie  devra  etre  reservde  aux  cas  exceptionnels 
oil  le  diagnostic  d’dpithelioma  a  ete  pose  au  debut,  mais  les  malades 
ne  viennent  generalement  consulter  que  tardivement.  11  est  toujours 
dangereux  d’exposer  un  sujet  atteint  d’dpithelioma  du  larynx  aux 
consequences  de  la  thyrotomie,  vu  que  Ton  ne  pent  s’assurer  de  la 
localisation  avec  une  certitude  mathdmatique. 

Le  champ  d’observation  est  trop  restreint  pour  que  Ton  soit  assure 
de  n’en  pas  depasser  les  limites,  etil  est  contraire  aux  principes  de 
la  chirurgie  gdndrale  d’exciscr  les  tumours  maligncs  avec  les  parties 
voisines  saiiies  una  cum  partibus  sanis. 

Les  porfectionnements  de  la  technique  chirurgicale  moderne  ayant 
elimine  les  accidents  post-opdratoires  et  en  premiere  ligne  la  pneu- 
monie  par  ingestion,  il  est  de  notre  devoir  de  conseiller  aux  malades 
affeetds  d’epithdlioma  laryngien,  la  laryngectomie  qui  donne  de  si 
brillants  resultats.  suivre.) 
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VI.  —  SOCIETE  BELGE  D’OTOLOGIE,  BE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  annuelle,  Bruxelles  H,  12  et  13  juin  1910  (suite). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Lymphadenome  des  deux  parotides,  par  Delsaux.  —  Femme 
de  67  ans,  atteinte  de  suppuration  de  I’oreille  gauche  avec  vegeta¬ 
tions  recidivantes  de  la  caisse  du  tympan,  et  gonflenient  des  deux 
parotides;  la  parotide  droite  avec  les  ganglions  satellites  fut  enle- 
vee  par  Jauquel ;  I’analyse  decela  du  lymphadenome. 

L’examen  du  sang  ecarta  la  leucemie  et  la  pseudo-leucemie.  Puis 
D.  enleva  la  parotide  et  les  ganglions  a  gauche. 

Le  diagnostic  differentiel  doit  se  faire  avec  : 

1°  La  maladie  de  Mickulicz  —  dans  laquelle  les  glandes  lacrymales 
sont  le  plus  souvent  interessees  en  meme  temps  que  les  glandes 
salivaires. 

Sternberg  a  decrit,  sous  le  nom  d'acrocytose,  des  cas  analogues  a 
ceux  de  Mickulicz,  sans  entreprises  des  glandes  lacrymales,  mais  oCi 
les  ganglions  etaient  le  siege  de  degdnerescence  lymphomateuse 
avec,  dans  certains  cas,  alterations  leucemiques  da  sang. 

2“  La  tuberculose  de  la  parotide  —  on  n’a  jamais  signale  la  bilatc- 
ralite  del’affection; 

3“  La  syphilis,  revet  plutot  la  forme  gommeuse,  sclerosee,  et  n’cst 
jamais  symdtrique  ; 

4“  Les  tumeurs  vraies  de  la  parotide  ;  I’endotheliome  qui  presente 
une  marche  lente,  mais  est  unilaterale  et  ne  s’accompagne  pas 
d’adenopathie ;  ces  tumeurs  renferment  souvent  du  tissu  cartilagi- 
neux. 

Steinhaus  presente  des  coupes  microscopiques  des  tumeurs  enle- 
v^es  a  la  malade  et  y  demontre  la  presence  de  tubefcules  vrais, 
aussi  bien  dans  le  parenchyme  de  la  glande  que  dans  celui  des  gan¬ 
glions. 

Contribution  il’etude  del’anginede  Ludwig,  par  Delie  (d’Ypres). 
—  Apres  une  description  anatomique  detaillde  del’espace  sublingal. 
Delie  decrit  les  symptomes  et  les  complications  de  I’angine  de  Lud¬ 
wig  ou  phlegmon  septique  sublingual ;  le  traitement  est  chirurgical ; 
on  pent  employer  la  voie  buccale  et  la  cervicale  :  dans  ce  cas,  I’in- 
cision  par  le  raphe  fibreux  median  mene,  sans  hemorragie,  au-des- 
sus  du  plancher  buccal. 

D.  pr^conise  en  outre  les  doses  elev6es  de  serum  antistreptococ- 
cique. 

Tumeur  du  mediastin  avec  compression  du  recurrent,  par  Del¬ 
saux.—  L’auteur  prdsente  un  malade^  age  de  32  ans,  attaint  de  gene 
respiratoire,  insomnia,  cyanose  de  la  face  et  des  membres  supd- 
rieurs  —  tons  symptomes  developpes  en  quelques  semaines.  Para- 
lysie  recurrentielle  droite. 

A  la  radiographic  :  tumeur  6norme  non  pulsatile,  ddbordant  plus  a 
gauche  qu’a  droite,  polylobulde  a  gauche. 
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Le  malade,  soumis  a  un  traitement  antisyphilitique,  vit  la  cyanose 
fit  la  dyspnee  s’aindliorfir  rapidfiment. 

Indications  de  la  laryngostomie,  specialement  dans  les  papillomes 
laryngo-tracheaux,  pai-  Sargnon  (de  Lyon).  —  Dans  cette  communi¬ 
cation  I’auteur  donne  les  indications  qui-  sont  ; 

1“  La  tracheo-laryngostomie  exploratrice  ou  tracheo-laryngofis- 
sure  suivie  ou  non  de  stomie  (Gluck,  Broeckaert). 

2“  Dans  la  tuberculose,  la  laryngostomie  seule,  sans  ablation  des 
parties  malades,  n’a  pas  donne  debons  rdsultats  (Ruggi,  Sargnon). 

3“  Szleifstein  I’a  essayee  tout  recemment  dans  un  cas  de  sclerome 
pour  faciliter  le  traitement.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  le 
resultat  de  cette  observation  unique. 

4“  Gluck  et  surtout  YvanofT  Ton  preconisee  dans  les  chondrites 
recidivantes  du  larynx  et  de  la  trachde  cervicale; 

5“  La  laryngostomie  a  ete  tres  exceptionnellement  utilisde  pour 
les  tumeurs  benignes  recidivantes  et  les  tumeurs  malignes  pedicu- 
lees  du  larynx  (un  cas  de  guerison  recemment  obtenu  par  Botey 
pour  un  polype  sarcomateux). 

6»  La  grosse  indication  de  la  laryngostomie,  c’est  la  stenose 
laryngo-trachdale  cicatricielle  serrde  et  les  soudures.  Elle  est  indi- 
quee  aussi  dans  les  stdnoses  fonctionnelles  et  les  stenoses  granuleuses 
rebelles  au  traitement  interne  et  k  I’ablation. 

La laryngo fissure  suivie  de  dilatation  caoutclioutee  interne  (Boulay, 
Pieniazeck)ouavecdeslanieresde  caoutchouc  eponge  (Killian)  donne 
parfois  de  bons  rdsultats. 

De  meme  aussi,  dans  beaucoup  de  stenoses  fonctionnelles  chez  le 
canulard,  la  dilatation  caoutclioutee  interne  suffit. 

Chez  le  tubard-canulard,  h  la  periode  d’ulceration,  I’auteur  utilise 
un  precede  mixte  de  dilatation  (caoutchouc  et  gaze). 

7“  La  laryngostomie  est  indiquee  dans  les  papillomes  suffoquants 
en  cas  d’echec  des  autres  methodes,  notamment  des  ablations  par 
methode  directe  de  la  mise  au  repos  prolonge  par  la  canule  et,  en 
cas  d’insucces,  de  la  laryngofissuro. 

Faut-il  mieux  dans  les  cas  rebelles  a  la  tracheotomie  prolongee 
faire  d’emblee  la  laryngostomie  ou  seulement  apres  dchec  de  la 
laryngofissure  ? 

L'auteur,  avec  Bdeo  et  I’ecole  italienne,  conseille  la  laryngostomie 
d'emblee.  Ce  travail  est  completd  par  des  tableaux  resumant  de 
nombreuses  observations  de  papillomes  suffocants  traitds  par 
diverses  methodes  et  d’observations  de  laryngostomie. 

Presentation  d’instruments.  Anse  froide  rigide  ou  amygdalotome 
ecraseur,  par  Vacher  (d’Orldans).  —  Get  appareil  remplace  Danse 
froide  de  Vacher,  bien  qu’il  soit  dans  quelques  cas  moins  facile  a 
manier,  il  presente  I’avantage  de  servir  inddliniment  et  de  ne  pas 
exposer  aux  hemorragies  comme  I’amygdalotomie  ordinaire.  Get 
appareil  qui,  par  sa  forme,  rappelle  I’amygdalotome,  ne  se  compose 
que  de  deux  pieces  d’un  entretien  tres  simple  et  de  stdrilisation 
facile.  II  se  manoeuvre  comme  I’anse  froide,  e’est-k-dire  que  I’amyg- 
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dale  doit  etre  attiree  a  I’aide  d’une  pince  dans  I’anneau  ecraseur.  La 
section  de  I’amygdale  doit  etre  d’autant  plus  lente  que  leraalade  est 
plus  agd. 

1®'  RAPPORT.  ■ 

Fonctions  et  utilite  de  I'amygdale  palatine,  fitude  de  phy- 
sio-pathologie  de  cet  organe,  par  Hicguet,  rapporteur.  —  L’auteur 
parcourt,  en  les  resumant  rapidement,  les  diverses  theories  qui  se 
sont  fait  jour  k  ce  sujet,  depuis  celle  de  Kolliker,  qui  n’attribue  k 
I’amygdale  aucun  r61e  physiologique,  jusqu’k  I’opinion  toute  recente 
de  Frederic!  qui  considdre  cet  organe  comme  agent  d’eliinination 
des  substances  infectieuses  et  nuisibles,  function  par  laquelle  I’amyg¬ 
dale  concourrait  a  la  defense  de  I’oi'ganisme. 

Hicguet  fait  remarquer  qu’il  faut  accorder  beaucoup  plus  de  cre¬ 
dit  aux  travaux  des  physiologistes  qu’k  ceux  des  specialistes, 
lorsque  ceux-ci  s’impi’ovisent  gens  de  laboratoire.  II  resume  les 
travaux  de  Stdhr  et  Flemming,  comme  aussi  le  memoire  de  Bickel, 
dans  lesquels  ces  auteurs  affirment  que  la  glande  elle-meme  a,  en 
somme,  pou  d’importance,  tandis  que  le  tissu  addnoide  qui  entoure 
les  acini  contribuerait  k  I’hematopoiese. 

Les  leucocytes  qui  se  forment  dans  I’amygdale  se  dirigeraient  en 
partie  vers  la  surface  de  I’organe,  d’autres  en  proportion  plus  notable, 
passeraient  par  les  rasa  efferentia,  dans  la  circulation  lymphatiquc 
generale,  puis  dans  le  sang. 

C’est  pour  ainsi  dire  assigner  a  I’amygdale  un  role  de  ddfense. 
Goerke,  en  s’inspirant  des  travaux  de  Bruger,  a  expose  cette  der- 
niere  theorie  tant  en  opposition  avec  les  auteurs  amdricains,  qui 
voient  dans  I'amygdale  un  organe  nuisible  et  meme  dangereux  pour 
I’organisme,  en  raison  des  infections  qui  peuvent  se  faire  par  cette 

Mais  Metchnikoff  a  ddmontrd  que  les  leucocytes  n’ont  aucun  r61e 
phagocytaire ;  qu’ils  ne  sont  pas  pourvus  de  mouvements  amiboides, 
et  que  c’est  passivement  qu’ils  sont  transportds  k  la  surface  amyg- 
dalienne.  Brieger  reprenant  les  iddes  de  I'auteur  prdcddent,  s’en  sert 
pour  dmettre  I’opinion  que  prdcisdment,  I’irrigation  continue  de 
I'amygdale  empeche  les  germes  de  pdndtrer;  que  le  liquide  lympba- 
tiquea  vraisemblablement  un  pouvoir  bactdricide  et  que  si  les  lym¬ 
phocytes,  qui  ont  quittd  I’amygdale,  se  detruisent,  c’est  peut-etre 
en  mettant  en  libertd  d’autres  substances  bactdricides. 

Tout  cela  aurait  besoin  d’etre  conflrmd,  dit  Hicguet,  et  il  conclut  : 
que  dans  I’dtat  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  bien  difficile  de 
dire  si  I’amygdale  normale  est  utile  ou  nuisible.  Deux  thdories 
restent  en  prdsence  ;  I’une  considdrant  I’amygdale  comme  un  auxi- 
liaire  de  la  ddfense  organique,  I’autre  comme  une  source  d’infection. 
Toutes  deux  lui  paraissent  exagdrdes,  car  il  lui  semble  dvident  que 
I’amygdale  hypertrophide  et  maladene  peutpas  concourir  kla  ddfense 
de  I’organisme,  tandis  que  I’amygdale  normale  ne  pourrait  etre  une 
source  d’infection. 

Cheval  regrette  cependant  de  ne  pouvoir  se  rallier  k  ces  conclu¬ 
sions. 
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II  croit  qu’il  vaut  mieux  conclure  en  disant  : 

S’il  est  dvident  que  I’amygdale  pathologique  peut  etre  une  source 
d’infection  et  n’a  plus  gufere  le  pouvoir  de  ooncourir  a  la  defense  de 
I’organisme  ;  par  centre,  a  I’etat  de  sante  parfaite,  et  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles,  I’amygdale  physiologique  a  pour  fonction  de  con- 
courir  Si  cette  defense. 

Mais  parfois  aussi,  son  role  de  defense  faiblit  et  elle  peut  devenir 
une  source  d’infection. 

Tretrop  desire  faire  quelques  remarques  de  details,  Finfection  par 
voie  amygdalienne  renseignee  comme  une  hypothese  est  pour 
Tretrop  une  realite.  II  a  cite  des  cas  de  tuberculose  et  de  syphilis 
ddbutant  par  Famygdale.  II  n’est  pas  6tonnant  que  Famygdale, 
organe  lympho'ide,  en  rapport  avec  les  voies  lymphatiques  sous- 
jacentes,  ne  puisse  s’infecter  et  transmettre  plus  loin  Finfection, 
sans  meme  necessairement  devenir  malade  pour  son  propre 
compte. 

Escat  adresse  ses  compliments  a  Hicguet  et  Broeckaert  pour 
leur  rapport  si  documente  et  si  prdcis.  II  est  d’accord  sur  la  plu- 
part  des  points  avec  les  rapporteurs,  mais  fait  neanmoins  quelques 
remarques. 

Escat  attache  une  certaine  valeur  k  la  Iheorie  d’ Allen  quant  a 
Fhypothese  d’une  fonction  amygdalienne  commen?ant  et  finissanl 
avec  la  croissance  squelettique.  Ce  fait  que  les  amygdales  s’atro- 
phient  normalement  des  que  la  croissance  est  terminee,  justifie 
jusqu’k  un  certain  point  cette  hypothese.  Les  recherches  faites  par 
Lechtwitz  et  Sabrazes  sur  les  modifications  de  la  formula  hematolo- 
gique  constatdes  avant  et  apres  Fablation  chirurgicale  des  addno'ides 
semble  justifler  Fhypothese  d'un  etat  dystrophique  lid  k  Falteration 
de  la  sdcretion  interne  de  Fanneau  de  Waldeyer. 

Dans  une  communication  k  la  Socidtd  Parisienne  d’Oto-laryngo- 
logie,  il  y  a  un  an  environ,  Glover,  de  Paris,  est  revenu  sur  cette 
question. 

Capart  fils.  Non  seulement  les  amygdales  palatines  et  pharyn- 
gdes  s’atrophient  normalement  k  un  certain  age,  mais  il  en  est  de 
meme  pour  les  tissus  lymphatiques  du  tube  digestif  et  de  Forga- 
nisme  en  gdneral.  Aussi,  c’est  par  une  erreur  evidente  que  nous 
voyons  les  anatomistes  ddcrire  chez  Fadulte  une  amygdale  palatine 
d’une  dimension  appreciable.  C’est k  la  suite  d’infections  anterieures 
que  cet  organe  perd  la  possibilite  de  se  resorber  k  un  certain  age. 

On  peut  rappeler  en  faveur  de  Fhypothese  d’une  secretion  interne 
k  influence  defavorable  les  remarques  faites  recemment  par  Ler- 
moyez. 

Les  adeno'ides  enflammees  chroniquement  paraissent  amener  des 
troubles  diffdrents  de  ceux  observes  k  la  suite  d’obstructions  nasales 
dues  soit  par  example  k  une  atresie  nasale  ou  k  des  polypes  fibreux. 
D’autre  part,  Fablation  d’addno'ldes  meme  reduites  amene  souvent 
une  amdlioration  non  en  rapport  avec  les  troubles  respiratoires 
qu’elles  pouvaient  enti’ainer. 
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PoLi  (de  Genes)  prend  la  parole  au  sujet  de  la  theorie  de  relimi- 
nation  des  microbes  par  I’amygdale  soutenue  par  son  adjoint  Frede¬ 
ric!.  A  I’appui  de  cette  maniere  de  voir,  il  montre  des  preparations 
microscopiques  d’amygdale  provenant  d’un  chien  auquel  Frederic! 
avait  injecte  dans  la  plevre  une  culture  de  bacilles  de  Koch.  On 
constate  la  presence  de  bacilles  dans  les  coupes  amygdaliennes. 

ScHiFFERS  (de  Liege).  Quand  on  parle  de  la  fonction  d'un  organe, 
il  faut  considerer  avant  tout  sa  texture .  Or,  celle  de  I’amygdale 
correspond  a  la  texture  des  ganglions  lymphatiqnes.  Elle  agit  done 
comme  ceux-ci.  Il  faut  ajouter  que  les  amygdales  6tant  plac6es 
il  I’entree  des  voies  respiratoires  et  digestives  superieures  et  dispo- 
sdes  tout  en  surface  doivent  aussi  avoir  une  autre  fonction.  Celle-ci 
est,  suivantl’auteur,  une  fonction  de  defense.  Les  amygdales  sent 
des  organes  leucocytaires.  Les  examens  histologiques  demontrent 
que  les  leucocytes  ddrivent  de  I’epithelium  des  cryptes  amygda¬ 
liennes. 

Hicguet  repond  que  la  diversite  des  theories  qu’il  a  rencontr^es 
dans  son  travail  I’a  bien  mis  en  peine  pour  prendre  des  conclusions 
a  la  fin  de  son  rapport  et  explique  pourquoi  il  n’est  enthousiaste 
d’aucune  d’elles.  Il  se  rallie  en  partie  aux  observations  de  Cheval, 
mais  les  met  en  opposition  avec  I’opinion  d’Escat  qui  ne  semble  pas 
enthousiaste  de  la  theorie  phagocytaire  et  qui,  au  contraire,  accorde 
une  attention  plus  particuliere  ii  la  theorie  d’Allen. 

A  Tr6tr6p  qui  rappelle  que  I’amygdale  est  souvent  la  porte  d’en- 
tree  de  I’infection,  Hicguet  rdpond  que  son  rapport  ne  considere  ce 
fait  comme  une  hypothese  qu’au  sens  am6ricain,  qui  considere  les 
amygdales  comme  un  danger. 

Quant  a  I’analyse  du  sang,  elle  ne  pent  donner  des  resultats  serieux 
que  ehez  les  malades  hospitalises. 

2°  RAPPORT. 

Avantages  et  inconvenients  de  Fablation  des  amygales  palatines, 

par  Broeckaert  (de  Gand).  —  (Parait  in  extenso). 

Escat  (de  Toulouse)  est  completement  d’accord  avec  le  rappor¬ 
teur  concernant  la  technique  de  Fablation  des  amygdales  pala¬ 
tines.  Le  tissu  adenoide  n’est  pas  du  tissu  ndoplasique,  pourquoi 
des  lors  s’acharner  a  Fextirper  aussi  radicalement  qu’un  cancer.  Il 
est  k  craindre  que  si  Famygdalectomie,  suivant  la  mdthode  ameri- 
caine,  se  vulgarise,  les  cas  d’h^morragie  opdratoire  se  multiplient 
et  que  la  bonne  reputation  de  Famygdalectomie  en  souffre. 

ScHiPFERs  (de  Liege).  Quand  il  s'agit  de  poser  des  indications 
therapeutiques  et  surtout  operatoires,  il  est  necessaire  de  considd- 
rer  Fdtat  normal  et  Fetat  pathologique  d’un  organe.  Evidemment,  si 
Famygdale  est  enflammee,  sa  fonction  en  est  prejudici6e.  Il  faut  dis- 
tinguer  les  hypertrophies  vraies  des  hypertrophies  fausses.  Souvent 
Famygdale  rktrocede  parce  qu’il  n’y  avait  pas  hypertrophie  vraie. 
Le  volume  d’une  amygdale  ne  constitue  du  reste  pas  une  indica¬ 
tion  ahsolue  de  Fopdration.  Le  rapporteur  Fa  fait  remarquer  avec 
raison.  Selon  Schiffers,  Famygdalectomie  est  une  operation  k  pros- 
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crire  completement  quand  il  s’agit  seulement  d’6viter  de  nouvelles 
inflammations .  Elle  ne  s’impose  et  ne  se  justifie  qu’en  cas  de  tumeurs 
malignes  de  I’amygdale.  L’amygdale  elle-meme  est  d’ailleurs  tres 
rareraent  atteinte  de  suppuration,  il  existe  certainement  des  follicu¬ 
lites  suppurees,  mais  le  tissu  interstitiel  lui-meme  ne  suppure  pas. 

Quand  on  parle  d’amygdalite  en  suppuration,  il  s’agit,  dans  I’im- 
mense  majorite  des  cas,  de  piri-amygdalite.  C’est  le  tissu  peri- 
amygdalien  qui  s’abcede  et  le  plus  souvent,  c’est  au  pole  supdrieur 
de  la  loge  amygdalienne  qu’il  faut  chercher  le  pus.  Dans  beaucoup 
de  cas  k  r^cidives,  il  faudra  avant  tout  liberer  I’amygdale,  surtout 
en  avant  et  en  arriere,  ce  qui  suffira  pour  gudrir  d^fmitivement  Ic 
malade. 

Broeckaert  (de  Gand)  remercie  Escat  et  Schiffers  de  la  part  impor- 
tante  qu’ils  ont  bien  voulu  prendre  a  la  discussion  de  son  rapport, 
et  partage  completement  leur  avis.  Malgre  le  plaidoyer  Eloquent 
de  Jacques  en  faveur  de  I’amygdalectomie  k  I’anse  chaude,  Broec¬ 
kaert  ne  pent  se  rallier  a  ce  mode  d’intervention  qui,  comme  I’a  dit 
Tretrop,  est  douloureux  et  ne  met  nullement  k  I’abri  des  hdmorra- 
gies  et  des  infections. 

Une  question  k  laquelle  il  serait  difficile  de  r^pondre,  c’est  celle  de 
savoir  ce  que  Ton  enlend  par  amygdale  normale. 

Quand  devient-elle  hypertrophiee,  quand  est-elle  pathologique  ? 
N’oublions  pas  que,  meme  normale,  I’amygdale  pr^sente  une  forme 
irregulikre,  avec  de  nombreuses  cryptes  qui  sent  de  vrais  recep¬ 
tacles  microbiens. 

Deux  points  ressortent  de  cette  discussion  : 

1“  Nous  sommes  d’accord  pour  admettre  que  ce  sent  les  amyg- 
dales  infectantes  enchatonnees  qui  sent  les  plus  dangereuses  et 
rkclament  notre  intervention  ; 

2“  Cette  intervention,  dans  ces  cas,  doit  etre  radicate  sans  que 
Ton  tombe  dans  I’exces. 

Un  cas  de  dent  nasale  surnumeraire,  par  Boval  (de  Charleroi). 

L’auteur  a  observd  chez  une  petite  fille  de  9  ans  et  demi,  une  dent 
surnumeraire  dont  toute  la  couronne  emergeait  du  plancher  de  la 
narine  gauche  tout  contre  la  cloison  et  k  12  millimetres  du  bord  de 
la  narine. 

Comme  syraptomes,  on  note  des  sdcretions  abondantes  et  une  gene 
de  respiration  par  obstruction  de  la  narine  gauche.  Enfant  bien  por- 
tante.  Pas  d’antecedents  spdcifiques  ni  tuberculeux.  Pas  de  migraine 
ni  de  cdphalalgie. 

L’extraction  fut  tres  facile,  k  I’aide  d’une  pince  coudde  aprcs 
incision  de  la  muqucusc  recouvrant  la  racine.  La  dent  avail  unc 
forme  cono’ide. 

■  Les  cas  de  ce  genre  sent  tres  rares. 

Le  premier  cas  fut  signald  en  1883  par  Schoefer  ;  depuis  lors  une 
douzaine  de  cas  ont  ete  signales,  dont  le  dernier  publik  par  Beimer 
en  1909. 

Les  molaires  et  surtout  les  incisives  peuvent  presenter  I’augmenT 
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tation  numerique.  Les  dents  surnumeraires  resultent  d’une  hyper- 
genese  du  cordon  epithelial  dont  Tallongement  donne  naissance  a 
divers  follicules  dentaires. 

Dans  le  cas  present,  Boval  croit  qu’il  s’agit  d’une  incisive  sup- 
pl^mentaire  provenant  d’un  follicule  dentaire  dmanant  de  I’os  inter- 
maxillaire,  invagine  dans  le  nez  avant  la  fermeture  de  la  fissure 
palatine. 

Les  dents  peuvent  arriver  dans  les  fosses  nasales  :  a)  soil  en  tra- 
versant  I’antre  d’Highmore  ;  b)  en  effectuant  une  rotation  de  180“  de 
sorle  que  la  couronne  penetre  dans  le  nez,  il  s’agit  alorsnon  de  dents 
surnumeraires  m'ais  de  dents  retournees;  c)  ou  comme  dans  I’espece 
un  germe  dentaire  penetre  dans  le  nez  avant  I’occlusion  de  la  fente 
palatine. 

Sur  un  nouveau  cas  d’anevrisme  de  la  carotide  interne  faisant  sail- 
lie  dansle  pharynx,  sans  tumeur  cervicale  etdiagnostique  par  1' aus¬ 
cultation  a  I’aide  d  un  stethoscope  place  sur  la  tumeur  pharyn- 
gee,  par  V.  Texier  (de  Nantes).  —  Femme  de  42  ans,  qui,  a  la 
suite  d’un  mal  de  gorge  vulgaire,  s’apergoit  qu’elle  a  une  grosseur 
dans  la  gorge. 

Aucun  signe  fonctionnel,  sauf  battements  dans  la  tete  et  le  cou, 
quand  elle  fait  des  efforts  ou  est  couchde. 

A  I’examen,  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule  occupant 
la  partie  gauche  du  pharynx  et  repoussant  les  piliers  et  le  voile  du 
palais. 

Aspect  normal  de  la  muqueuse . 

Aucun  battement  a  I’inspection  et  k  la  palpation  legere  on  pro- 
fonde.  Au  toucher,  sensation  de  tumeur  mollasse.  Au  double 
palper,  pharynx  et  cou  :  aucun  battement. 

Ayant  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  analogues  [Bulletin  midi- 
cal,  2  juillet  1907),  dont  I’un  diagnostique  par  I’auscullation  ;  nous 
mettonsun  stethoscope  sur  la  tumeur  laryngee  et  nous  entendons  le 
souffle  caractdristique,  qui  nous  permet  de  former  le  diagnostic. 

En  somme,  en  presence  d’une  tumeur  pharyngee,  sans  symptOmes 
fonctionnels  ou  physiques  nets  ;  I’auscultation  de  la  tumeur  a  I’aide 
d’un  stethoscope  devraetre  employee  etrendra  detres  grands  services. 

Le  radium  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Broeckaert.  —  Dans 
cette  communication  preliminaire,  I’auteur  fait  connaitre  quelques 
resultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  domaine  de  I’oto-rhino-laryngo- 
logie,  par  I’usage  therapeutique  du  radium  et  indique  quels  sont 
CGuxquel’on  pent  legitimement  attendre  de  cette  methode. 

11  s’est  servi  d’un  appareil  trfes  simple,  construit  d’apres  ses  indi¬ 
cations  et  muni  d’une  plaque  metallique  sur  laquelle  un  centigramme 
de  sel  de  radium  est  fixe  au  moyen  d’un  vernis  ;  I’appareil  est  placd 
directement  sur  la  lesion  que  Ton  veut  atteindre. 

Des  rdsultatsremarquables  ont  ete  obtenus  dans  certaines  derma¬ 
toses  et  dans  des  kdloides.  Les  noivi,  lupus,  certaines  tumeurs  inflain- 
matoires  cedent  rapidement  sous  son  influence. 

B.  a  etudie  spdcialement  Faction  du  radium  sur  la  muqueuse  do  la 
rhinito  atrophique  et  de  la  pharyngite  chronique. 
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En  somme,  la  radiumtherapie  est  pleine  de  promesses  et  merite 
d’etre  etudiee  avec  soin  par  les  oto-rhino-laryngologistes. 

Champ  auditif  pour  acoumetrie  tonale,  parllEVNiNx  (de  Bruxelles). 
—  Sept  rayons  espacds  dans  les  memes  proportions  que  les  notes  de 
la  gamme,  sont  sectionnds  par  douze tours  de  spire,  dontchaque  tour 
represente  une  octave.  Les  intersections  des  rayons  avec  la  spirale 
donnent  les  notes  de  douze  octaves,  ce  qui  realise  une  etendue 
acoustique  se  chiffrant  de  32  S  65.000  vibrations  par  seconde. 

Sur  ce  graphique,  on  peut  inscrire  les  seuils  inferieur  et  superieur 
del’audition  d’une  oreille,  ainsique,  avec  precision,  les  lacunes  au- 
ditives  totales,  s’il  y  a  lieu.  Les  series  octavees  realisees  par  ce 
champ  auditif  facilitent  I’dtude  de  I’etendue  des  lacunes  auditives. 

Affections  rares  didgnostiquees  et  traitees  par  I'cssophagoscopie, 
par  GursEz  (de  Paris).  —  Dans  quatre  cas,  il  s’agissait  de  ste¬ 
noses  cicatricielles  spontanies  de  Vaesophage  qui  pour  rares  n’en 
existent  pas  moins  dans  I’oesophage. 

Elies  ont  un  siege  de  predilection  au  niveau  des  deux  orifices 
sup6rieurset  inferieurs  et  surtoutau  niveau  ducardia,  amenant  pro- 
gressivement  la  stenose  absolue,  ainsi  que  I’auteur  I’a  pu  constater 
dans  deux  des  cas  rapport6s. 

L’origine  semble  etre  le  spasme  intermittent  d’abord  puis  perma¬ 
nent  amenant  au-dessus  de  lui  la  stase  alimentaird  et  secondairement 
des  16sions  d’oesophagite.  Celles-ci  epaississent,  alt^rent  la  parol  ceso- 
phagienne  amenant  progressiyement  la  stenose  cicatricielle. 

L’auteur  a  observe  recemment  un  nouveau  cas  de  tuberculose  de 
Vaesophage,  ayant  envahi  primitivement  la  paroi  oesophagienne  et 
amend  secondairement  la  perforation  de  la  trachee. 

Applications  locales  directes  de  radium  dans  le  traitement  du 
cancer  de  I’oesophage,  par  Guisez  (de  Paris).  —  Dans  onze  cas  de 
cancer  de  I’oesophage,  I’auteur  a,  apres  diagnostic  oesophagosco- 
pique  et  biopsique,  appliqud  localement  des  quantitds  de  bromure 
de  radium  variant  de  0,05  5  0,10  centigramme. 

Les  resultals  suivants  ont  ete  observes  :  dans  les  2/3  des  cas,  aug¬ 
mentation  reelle  du  calibre  de  I’oesophage,  deglutition  plus  facile, 
arret  de  revolution  de  la  tumeur.  Effet  nul  en  cas  de  cancer  oriflciel. 

Le  rdsultat  uniquement  palliatif  est  done  encourageant  ayant 
amene  chez  certains  malades  des  survies  de  8  mois  et  15  mois  dans 


Vll.  —  SOCIETE  DES  LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS  ' 
XVIR  Reunion  a  Dresde,  le  12  mai  1910  (suite). 

President ;  Prof.  Jurasz,  de  Lemberg. 

Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 
Traduction  par  M.  Menier  (de  F'igeac). 

Nouveau  procede  d’examen  direct  du  naso-pharynx  et  de  la  por- 

1.  Le  compte  rendu  detailie  des  travaux  est  publie  a  Wurtzbourg  chez 
C.  Kabitzsch,  dditeur. 
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tion  nasale  posterieure,  par  A.  von  Gyergyai  (de  Klausenbourg).  — 
La  methode  consiste  en  ceci  :  la  tete  etant  pendante,  le  voile  du 
palais  est  attir6  en  avant  et  on  pent  ainsi  introduire  dans  le  naso¬ 
pharynx  un  tube  droit  pour  I’exanien,  de  fagon  telle  que  son  extre¬ 
mity  interne  adhere  immediatement  au  bord  interne  du,  palais.  L’ex- 
tremite  externe  touche  alors  I’arcade  dentaire  inferieure.  L’examen 
se  fait  generalexnent  avec  Fanesthesie  locale.  On  se  sert  de  tubes 
droits  de  4  a  20  millimetres  de  large  etde  8  10  centimetres  de  long 

qui  sont  fixes  a  Felectroscope  de  Briinings.  II  faut  avoir  un  appareil 
aspirateur  pour  faire  disparaitre  les  mucosites.  Pour  s’orienter,  en 
debutant,  il  est  bon  d’introduire  un  tube  de  12  a  20  millimetres  de 
large.  On  peut  ensuite  en  employer  de  plus  etroits.  On  voit  la  region 
de  Famygdale  pharyngienne,  les  parois  laterales  du  naso-pharynx, 
I'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe,  la  fossette  de  Rosenmiil- 
ler,  etc.  et  sur  la  ligne  mddiane,  le  bord  du  septum.  Dans  les  cas 
favorables,  on  peut  voir  aussi  Fextremite  postdrieure  et  une  partie 
du  bord  inferieur  du  cornet  moyen,  ainsi  qu’une  partie  du  meat 
moyen.  Entre  le  cornet  moyen  et  le  septum,  on  voit  la  paroi  ante- 
.rieure  du  sinus  sphenoidal  s’elevant  a  pic,  et  en  avant  lemdat  supe- 
rieur  avec  le  cornet  superieur.  On  peut  introduire  dans  la  trompe 
un  tube  de  4  it  7  millim.  d’epaisseur  et  sur  une  longueur  de  2  cen¬ 
timetres  1/2,  de  sorte  qu’on  peut  facilement  voir  la  caisse  par  le 
conduit  auditif  externe.  Chez  les  individus  qui  s’y  pretent,  on  peut 
introduire  un  tube  mince  dans  le  meat  superieur  et  dans  le  recessus 
spheno-ethmoidal.  L’orateur  expose  la  technique  et  les  avantages  de 
la  mythode  d’examen. 

Pour  les  opyrations  il  faut  un  appareil  aspirateur  et  pour  avoir  les 
deux  mains  fibres,  il  est  done  bon  de  fixer  le  tube.  Les  tubes  larges 
conviennent  mieux  pour  les  operations.  L’orateur  a  enlevd  dernifero- 
ment  de  cette  fagon  des  vygetations  adynoides,  des  queues  de  cornet, 
des  polypes  des  choanes,  mais  il  ne  voudrait  pas  recommander  la 
mythode  pour  tous  les  cas.  Il  pryeonise  I’ouverture  du  sinus  sphe¬ 
noidal  par  cette  voie. 

M.\nn  (de  Dresde),  J’ai  eu  occasion  de  voir  essayer  cette  mythode 
d’examen;  je  la  crois  exycutable  pour  certains  cas. 

Presentation  de  malades,  par  Salzbourg  (de  Dresde). 

1“  Carcinome  du  nez  demeurd  sans  recidive  depuis  10  ans  1/2. 

2“  Sarcome  Ji  cellules  rondes  de  la  paroi  postdrieure  du  larynx. 
Extirpation  totale  du  larynx  ;  gudrison  depuis  10  ans. 

Atmocauterisation  dans  Fozene,  par  Holler  (de  Hambourg).  — 
D’apres  100  cas  environ  qui  ont  etd  traifes  li  Fhopital  d’Eppendorf 
dans  le  service  de  Thost,  a  Faide  de  Fappareil  indique  par  Pincus, 
Forateur  montre  que  Fatmocautorisation  peut  rendre  de  grands 
services,  soit  seule,  soit  associde  avec  les  mdthodes  qui  ont  pour 
but  la  diminution  du  calibre  du  nez.  D’abord  le  ne.z  est  nettoyd  le 
plus  completement  possible  li  Feau  oxygdnde,  jusqu’k  ce  que  toute 
la  muqueuse  soit  dobarrassde  de  croutes.  Puis  ;  Spray  ii  la  cocaine  a 
10  "/'o.  Badigeonnage  del’entrde  du  nez  a  la  cocaine(10°/o).  En  outre, 
Arch,  de  UryiigoL,  T.  XXX,  N”  2,  1910.  37 
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on  enduit  I’entrec  du  nez,  le  nez  et  la  levre  supdrieure  de  vase¬ 
line.  Duree  d’action  de  la  vapeur  chauffee  &  et  privee  d’eau 

de  condensation  :  1  a  2  secondes  k  chaque  narine.L’edet  favorable  se 
manifesta  par  disparition  de  la  sensation  de  pesanteur  dans  la  tete, 
de  la  cdphalde,  de  la  mauvaise  odeur,  diminution  de  la  formation  des 
croutes,  facilite  du  nettoyage. 

L’atmocauterisation  n’a  pas  etd  dangereuse.  Une  seule  fois,  on  a 
observd  une  otite  moyenne  qui  se  deroula  sans  rien  de  particulier. 
L'enfance  ne  constitue  pas  une  contre-indication.  La  reaction  de 
Wassermann  fut  negative  dans  tous  les  cas. 

Nouveaux  moyens  et  methodes  auxiliaires  pour  le  diagnostic, 

par  Brunings  (de  lena). 

1“  La.  sonde  fenelrie.  —  L’orateur  a  fait  construire  des  olives  en 
laiton  dur,  de  grosseur  graduee,  k  fenetres  laterales  pourvues  de 
bords  tranchants  qu’on  visse  au  bout  des  sondes.  Elies  servent  a 
poser  ou  k  exclure  par  excision  exploratrice  le  diagnostic  de  carci- 
nome  de  I’oesophage.  L’instrument  que  I’orateur  emploie  deja 
depuis  des  annees  a  etd  utilisd  jusqu’ici  dans  41  cas  de  tumeur 
maligne  de  I’oesophage  et  sans  exception  a  ramend  apres  premiere 
introduction  les  fragments  de  tumeur  n^cessaires  au  diagnostic  his- 
tologique.  D’autre  part,  I’oesophagoscopie  reguliere,  a  pu,  dans  le 
cas  de  resultat  ndgatif,  montrer  que  la  sonde  ne  pent  order  aucune 
lesion  dans  I'oesophage  sain  et  dans  les  stenoses  bdnignes.  L’exci- 
sion  exploratrice  n’a  jamais  eu  de  consequences  desavantageuses. 
L’orateur  est  d’avis  que  la  nouvelle  methode  est  absolument  sure  et 
peut  dans  la  majoritd  des  cas  remplacer  avantageusement  I’ceso- 
phagoscopie  meme  pour  le  mddecin  qui  est  au  courant  de  celle-ci. 

2“  Modifications  du  broncho-ilectroscope  el  des  pinces  bronchosco- 
piques.  —  Le  miroir  reflecteur  de  I’dlectroscope  a  ete  pourvu,  au 
lieu  d’un  trou,  d’une  fente  qui  le  traverse  dans  toute  sa  longueur ; 
de  cette  facon,  non  seulement  les  reflets  genants  sont  supprimes, 
mais  encore  on  peut  employer  des  pinces  et  d’autres  instruments  de 
longueur  quelconque,  car  on  peut  les  introduire  sans  difficultd  par 
la  fente  du  miroir.  La  pince  a  allongement  de  Brunings  en  usage 
jusqu’ici  put  done  etre  remplacde  par  un  modele  qui  ne  s’allonge 
pas  et  qui,  de  maniement  tres  simple,  est  tres  mince  et  tres  stabile. 

3“  Miroir  grossissant  anastigmatique,  miroir  avec  champ  visuel 
augment.  —  Les  essais  faits  ddjk  au  ddbut  de  la  laryngoscopie  pour 
construire  un  miroir  laryngien  avec  grossissement  par  loupe,  n’ont 
pas  jusqu’ici  donnd  de  rdsultat  utilisable,  parce  qu’un  miroir  con¬ 
cave,  placd  obliquement,  deforme  beaucoup.  L’orateur  a  ddmontrd 
qu’il  s’agit  Ik  d’astigmatisme  qu(on  peut  dviter  completement  et 
facilement  en  rendant  cylindrique,  k  la  meule,  la  face  antdrieure  du 
miroir.  Ces  miroirs  laryngiens  rendus  anastigmatiques  et  qui  exte- 
rieurement,  ne  se  diffdrencient  en  rien  de  la  forme  ordinaire,  four- 
nissent  une  image  du  larynx  grossie  deux  a  trois  fois  et  exempte 
de  ddformation,  la  nettetd  est  augmentde ;  ces  miroirs  remplaceront 
avantageusement  dans  beaucup  de  cas  le  miroir  plan  ordinaire. 
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L’orateur  a  employe  de  facon  inverse  le  meme  principe  de  correc¬ 
tion  et  a  obtenu  ainsi  un  miroir  rapetissant  un  champ  visuel  elargi 
en  consequence.  Ces  miroirs  sent  surlout  avantageux  pour  la  rbi- 
noscopie  posterieure,  car,  pour  une  meme  grandeur,  ils  permettent 
de  voir  une  surface  quadruple.  Les  nouveaux  types  de  miroir  sont 
fabriques  par  la  maison  Zeiss  a  lena. 

4“  La  stirio-laryngoscopie.  — L’orateur  qui  s’estoccupe  depuis  de 
longues  annees  du  probleme  de  la  rhino-laryngo-otoscopie  binocu- 
laire,  discute  toute  les  possibilites  theorique  parmi  lesquelles  il  a 
trouve  deux  voies  tout  a  fait  nouvelles.  En  collaboration  avec  les 
ateliers  de  Zeiss,  il  a  ainsi  produit  une  serie  d’appareils  d’essai  qu’il 
est  en  train  de  soumettre  a  une  experimentation  pratique  approfon- 
die,  avail  t  de  se  decider  a  un  modele  definitif  pour  I’usage  general. 

Sur  une  methode  de  representation  radiographyque  des  sinus  et 
du  temporal  (avec  demonstration),  par  Brunings.  —  L’orateur  parle 
d’abord  des  ameliorations,  possibles  en  tlieorie  et  enpratique,  de  la 
radiographic  ducrftneetdemontre  quec’estla  stereoscopic  qui  reprd- 
sentele  progres  de  beaucoup  le  plus  important,  car  «  elle  transforme 
d’un  seui  coup  en  un  tableau  vivantet  nettement intelligible,  la  radio- 
graphie  du  crane  si  difficile  a  interpreter  »  (Albers-Schonberg).  Les 
motifs  pour  lesquels  la  sLereograpliie  du  crane  n’a  pas  depassd  jus- 
qu’ici  le  stade  des  essais  sont  de  deux  ordres  :  d’abord  il  ii’existait 
jusqu’a  present  aucun  appareil  de  photographic  sterdoscopique  per- 
mettant  I’emploi  d’ecrans  indispensables  pour  la  tete  el,  en  second 
lieu,  on  ne  pouvait  pratiquement  redoubler  le  temps  d’eclairage  deja 
long  sans  modifier  la  durete  des  ampoules. 

L’orateur  a  supprime  ces  difficultes  en  faisant  construire  un  appa¬ 
reil  de  photographic  stereoscopique  tres  simple  dans  lequel  I’ecran 
se  meut,  de  sorte  que  le  cercle  lumincux  demeure  automatique- 
ment  au  point  sur  le  milieu  de  la  plaque  lorsqu’a  lieu  le  deplace¬ 
ment  stereoscopique.  Grace  au  principe  de  la  surface  de  la  sphere 
cela  est  aussi  obtenu  pour  toutes  sortes  de  photographies  obliques. 
Le  temps  d’eclairage  fut  abaisse  a  1/20  grace  a  la  nouvelle  feuille 
de  Gehler,  de  sorte  qu’une  photographic  stereoscopique  double 
est  achevee  en  10-15  secondes,  la  charge  de  I’ampoule  dtant  normale. 

L’orateur  presente  ensuite  une  serie  de  photographies  dorso-ven- 
trales  stereoscopiques  de  la  tete,  sur  lesquelles  apparait  nettement 
matdrialisd  tout  le  squelette  du  massif  facial,  y  compris  le  sinus 
sphenoidal,  les  rochers,  la  colonne  vertebrale.  L’orateur  expose 
fimportance  clinique  du  nouveau  procedd. 

Presentation  d’une  spatule  interne,  par  Killian  (de  Fribourg). 
—  L’orateiir  a  construit  pour  la  laryngoscopie  et  la  trachdoscopie, 
un  instrument  en  plusieurs  longueurs  qui  permet  d’exdcuter  I’exa- 
men  plus  facilement.  La  pression  peut  etre  bieii  moindre  qu’avec  le 
tube  spatule.  La  spatule  a  la  forme  d’un  V  sur  sa  coupe  transver- 
sale  et  imprime  dans  la  langue  une  gouttiere  qui  rend  possible  I’ins- 
pection  du  larynx  ;  elle  s’adapte  dgalementbien  a  la  commissure  antd- 
rieure  par  laquelle  il  est  facile  de  f  introduire.  La  mdthode  de  con- 
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Irepressioii  de  Briinings  pent  etre  utilisee  en  meme  temps  de  la 
faQon  la  plus  douce,  I’assistant  place  debout  derrierele  patient  exer- 

cant  unepression  sur  le  cricoide. 

Hartmann  (de  Berlin)  presente  uue  spatule  qui  se  distingue  de  la 
precedente  par  sa  forme  conique-ovale.  On  peut  faire  I’examen  avec 
le  miroir  frontal  ordinaire.  . 

Presentation  d  un  cas  de  syphilis  tracheale  a  I’aide  de  6  images 
tracheoscopiques  observees  durant  5  semaines  :  presentation  des 
pieces,  par  W.  Haenel  (de  Dresde).  —  Homme  de  20  ans;  reaction 
de  Wassermann  positive  ;  relrecissement  de  la  tracliee  par  uue 
gomme  siegeant  juste  au-dessusdc  la  bifurcation.  Guerison  par  trai- 
tement  antisyphilitique.  Dyspnee.  On  amena  •’“f* 

sagere  en  enlevant  les  granulations.  Malgre  la  dilatation,  la  stcnose 
aiinulaire  amena  la  mort.  ,  ,  .  i. ' 

Contribution  a  la  connaissance  des  diverticules  de  la  trachee,  par 
O  Kaiiler  (de  Vienne).  —  L’orateur  presente  des  images  endosco- 
piques  d’un  diverticule  traclieal  et  d’un  diverticule  broncliiqum  Les 
cas  sontincontestablement  identiques  au  type  decrit  par  Hans  Chian 
etdoiventetrq  regardes  comme  des  bronches  surnunieraires  rudimen- 
taires.  Chez  un  homme  de  32  ans,  on  trouva  a  environ  1  cent,  au-des- 
sus  de  la  bifurcation  a  droite  un  cul-de-sac  profond  d  environ  1  cent. 
1/2.  Chez  une  femme  de  34  ans,  on  en  trouva  un  semblab  e  a  la 
partie  initiale  de  la  bronche  droite.  Chez  les  deux  sujels,  les 
ramifications  bronchiques  etaient  normales. 

(Edeme  considerable  de  la  muqueuse  tracheale  et  bronchique 
apres  decanulement  dans  un  cas  de  papillomes  du  larynx  gueri  par 
curetage  de  la  muqueuse,  par  Uffenorde  (de  Gcettinguen).  ua- 
cheotomie  chez  un  enfant  de  Ian  1/2,  dont  1  etat  du  larynx  ne  pent 
Stre  etabli  k  cause  de  la  formation  abondante  de  mucus.  8  jonrs  plus 
tard  on  eiilcve  par  laryngofissure  deux  grands  papillomes  des  cordes 
vocales.  Vpres  enlevement  de  lacanule,  stridor  modere  ;  a  1  examen 
bronchoscopique,  on  constate  oedeme  succulent  des  muqueuses  tra¬ 
cheale  et  bronchique.  Curetage  de  la  muqueuse  qui  amena  bientbt 

“  LuSfsSlwiq™  Hnotnlair.  ponr  U  P*' 

renoncer  aux  avantages  de  la  vision  binoculaire.  On  pent  dire  la 
meme  chose  dela  rhinoscopie  posterieure  et  de  I’otoscopie.  La  diminu¬ 
tion  de  I’tmglede  convergence  n’est  possible  qu’ii  1  aide  d  instruments 
d’optique.  Si  I’on  veut  arriver  a  une  representation  plastique  noi- 
■  mahJ  ^il  faut  que  I’image  qui  semble  reculee  dans  le  lointain  soi 
rapprochee  par  lesmoyens  optiques.  On  y  reussit  en  la  grossissant 
en^meme  temps  par  une  lunette  longue-vue.  Les  avantagesde  1  exa¬ 
men  binoculaire  st6reoscopique  sont  assez  grands  ^ 

ploi  d’un  appareil  complique,  tel  qu’il  est  necessaire  pour  1  examen 
Lreoscopfque.  L’apprdciation  de  la  distance  et  .<5® 
rendue  meiUeure.  De  plus,  la  vision  sterdoscopique  facilite  1  objec- 
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tivation  des  objets.  Elle  estdonc  tres  precieuse,  surtout  pourl’etude 
des  fines  modifications  du  larynx.  L’orateur  expose  en  detail  la 
construction  de  sa  longue-vue.  L’emploide  la  longue-vue  laryngienne 
ne  doit  pas  remplacer  I’examen  ordinaire,  mais  le  compl6tera  dans 
certains  cas  qui  y  seront  particulierement  appropri6s. 

Kummel  (d’Heidelberg).  J’ai  eu  occasion  d’essayer  cet  instrument 
h  diverses  reprises.  II  est  tres  utile. 

Presentation  d’une  nouvelle  articulation  pour  les  instruments 
oto-rhino-laryngologiques,  par  H.  Kuttner.  —  Les  avantages  de 
cette  articulation  sont  les  suivantes  ; 

1“  Elle  est  facile  k  demonter  et  a  remonter;  la  disinfection  est 
aisee  :  elle  est  peu  fragile ; 

2“  Elle  permet  un grand  deploiement des  forces; 

3“  On  pent  I’employer  igalement  bien  pour  les  instruments  oto- 
rhino-laryngologiques  ; 

4“  Le  bee  de  I’instrument  ne  saute  pas  lors  de  I’emploi,  e’est-k- 
dire,  il  ne  se  souleve  pas  k  I’endroit  pour  lequel  I’instrument  est 
regie,  lorsqu’on  le  ferme. 

Sur  les  nevroses  ethmoidales,  par  Killian.  —  Sous  le  nom  de 
nevrosesethmoidales,  I’orateur  comprend  toutes  les  nevroses  reflexes 
partant  du  segment  antirieur  de  la  muqueuse  nasale,  c’est-&-dire  du 
territoire  innervi  par  le  nerf  ethmoidal.  II  voudrait  donner  a  ces 
nicroses  une  position  particuliere.  On  sait  que  les  excitations  odo- 
rantes  provoquent  des  nivroses  reflexes,  mais  cependant  les  cas 
typiques  et  complets  semblent  itre  rares.  II  semble  aussi  qu’une 
nevrose  reflexe  ait  rareraent  son  point  de  depart  dans  le  territoire 
posterieur  de  la  muqueuse  nasale,  territoire  des  nerfs  nasaux  posti- 
rieurs.  Evidemment,  une  connaissance  exacte  des  conditions  ana to- 
miques  et  physiologiques  est  necessaire.  II  les  expose  en  detail  a 
I’aide  de  tableaux  ;  d’abord,  il  fait  ressortir  que  les  excitations  chi- 
miques  et  mecaniques  atteignen't  la  region  ethmoidale  commeetant 
particulierement  exposee  et  surtout  dans  les  locaux  ferm6s,  etant 
donn6  la  forme  de  notre  vie.  Il  y  a  k  consid6rer  aussi  la  forte  produc¬ 
tion  de  poussieres  dans  les  grandes  villes.  Les  particulesde  pous- 
siere  plus  grossiere  sont  retenues  a  I’entr^e  du  nez,  d’autres  suivent 
I’air  inspire  et  montentversle  cornet moyen,comme  onpeuts’en  con- 
vaincre  facilement  chez  les  malades  qui  ont  travailld  dans  la  pous- 
siere  ;  cela  peut  etre  ddmontre  aussi  par  I’exp^rience.  L’actioii 
continue  de  I’air  contamine  provoque  une  excitation,  une  irritation 
coutinuellesdesterminaisons  nerveuses  sensibles,une  hyperesthesie. 
Telle  est  la  base  et  le  point  de  depart  de  toute  variety  de  nevrose 
reflexe.  Pour  se  former  une  opinion  correcte,  ilest  necessaire  d’exami- 
ner  la  sensibilite.  Il  estbonde  se  servir  d’une  sonde  dont  I’extremite 
est  munie  de  ouate  pour  determiner  la  valeur  limite  de  Texcitabilitd. 
L’orateur  a  constate  souvent  de  I’hyperexcitabilite  dans  le  territoire 
des  nerfs  etlimoidaux.  Le  degred’hyperesthesie  peut  se  constater  de 
deux  manieres:  1“  par  les  indications  du  sujet  (subjectives)  sur  le 
degi-ede  sensation  de  cliatouillement  ou  de  douleur  ;  2“  par  les  con- 


sequences,  objectivement  visibles  des  excitations,  consequences  dont 
,  I’importance  clinique  varie.  L’orateur  distingue  une  action  locale,  re- 

I  gionale  etuneactioneloignecdes  excitations.  Lesphenomenesreflexes 

'i'  locaux  consistent  en  hyperhemie  et  hypersecretion  de  la  muqueuse 

nasale,  h  I’endroit  excitd  et  au  dela  ;  en  meme  temps,  on  observe  des 
'  irradiations  h  la  peau,  etc.  Comme  consequences  regionales  de  I’ex- 

citation,  I’orateurconsidere  les  sensations  de  demangeaison  a  Tangle 
V  .  interne  de  Toeil,aux  parties  internes  des  paupieres,  de  la  conjonctive 

y.  et  de  la  caroncule  lacrymale,  Thyperhemie  de  la  conjonctive  et  la 

■  secretion  des  larmes.  Parmi  les  actions  eioignees,  il  y  a,  en  pre- 

f  miere  ligne,  la  toux  nasale  qui  doittoujours  etreregardee  comme  un 

r  reHexe  pathologique ;  Teternuement  offre  avecelle  une  certaine  res- 

r  ,  semblance.  Comme  dans  la  toux  il  s’agit  ici  d’une  reilexe  dans  lequel 

s  le  pneumogastrique  joue  un  role  ;  le  nerf  phrenique  y  participe, 

>  lui  aussi.  Ace  dernier  groupe  de  phenomenes  (toux,eternuements), 

,  s’ajoute  la  crise  d’asthme.  Elle  ne  peut  se  produire  en  partant  de  la 

t  muqueuse  nasale  quelorsque  la  nevrose  asthmatique  estdeja  formee. 

'  L’activitecardiaque  subit  aussi  une  influence  i-eflexe  partant  du  nez ; 

1.  Torateur  a  observe  un  exemple  frappant  chez  un  nourrison.  L’orateur 

^  considcre  Tessence  des  neuroses  etbmoidales  de  la  fagon  sui- 

F  vante  :  une  sommation  des  excitations,  telle  qu’ elle  seproduit  dans 

la  vie  quotidienne  provoque  des  reflexes  nouveaux  et  assez  intenses, 
'  dont  la  manifestation  genante  pout  etre  consideroe  comme  une  ne- 

vrose.  Il  ne  faut  cependant  pas  nier  Texistence  de  cas  d’asthme 
!.  n’ayant  pas  leur  point  de  depart  dansle  territoiredu  nerf  ethmoidal, 

La  therapeutique  est  ediflec  sur  ces  faits  preiiminaires.  11  faut  que 
fc’  la  circulation  de  Pair  par  le  nez  soit  rendue  libre,  car,  dans  les  nez 

r  etroits,  les  poussieres  s’accumulent  davantage.  Il  faut  done,  dans 

Tasthme,  faire  disparaitre  tout  ce  qui  gene  la  respiration  nasale.  De 
f  plus,  la  cauterisation  de  points  determines  de  la  muqueuse  nasale 

'•  rendra  des  services.  Si  ce  traiteme'nt  n’amene  pas  au  but,  il  reste 

f  il  interrompre  la  voie  rdflexe.  Dans  les  ndvroses  etbmoidales,  on 

;  peut  atteindre  facilement  dans  Torbite  le  nerf  ethmoidal  et  le  sec- 

tionner  comme  ont  deja  fait  Eugene  Yonge,  Neumayer  et  Bios.  L’ora¬ 
teur  dderit  la  technique  du  proeddd.  11  n’a  jusqu’h  prdsent,  d’expd- 
rience  que  sur  un  seul  cas. 

A.  Rosenberg.  Le  domainc  des  ndvroses  reflexes  ne  doit  pas  etre 
I  limite  aux  seules  ndvroses  etbmoidales  ainsi  que  le  montrent 

quelques  cas.  Rosenberg  les  cite. 

^  Neumayer  (de  Munich)  rapporte  deux  cas  graves  d’asthme  nasal 

qu’il  a  traitds  il  y  a  deux  ans,  avec  succes  par  la  rdsection  du  nerf 
ethmoidale.  Dans  un  troisieme  cas,  opdrd  il  y  a  un  an,  le  rdsultat 
; .  ne  fut  pas  aussi  marqud. 

Neumayer  a  fait  aussi  des  recherches  sur  Tdtat  de  la  sensibilitd  ii 
Tintdrieur  et  h  rextdrieur  du  nez  apres  rdsection  du  nerf  ethmoidal 
et  a  pu  constater  une  diminution  de  la  sensibilitd. 

Bonninghaus  (de  Breslau)  parle  de  la  ndvralgie  du  nerf  ethmoidal 
et  indique  quelques  points  douloureux  dans  cette  affection. 
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Aronson  (Ems-Nice)  rappelle  ses  experiences  surla  physiologie  de 
I’odorat.  II  considere  le  tubercule  de  la  cloison  comme  le  territoire 
le  plus  hyperesthesique  du  nez. 

Hartmann  (de  Berlin)  montre  la  valeur  de  la  coca'inisatlon  simple 
de  la  muqueuse  nasale.  II  a  vu  lui  aussi  des  nevroses  reflexes 
ayant  leur  point  de  depart  dans  les  parties  posterieures  du  nez. 

Killian.  La  discussion  a  confirme  que  e’est  en  realite  du  ter¬ 
ritoire  anterieur  de  la  muqueuse  nasale  que  partent  principalement 
les  nevroses  reflexes.  Une  distinction  e.xacte  des  divers  territoires 
nerveux  du  nez  est  necessaire. 

L'importance  du  ton  dit  primaire  pour  la  formation  de  la  voix, 
par  Hugo  Stern  (de  Vienne).  —  Sur  le  nom  de  ton  primitif  au  sens 
physiologique,  il  faut  comprendre  le  son  produit  par  les  levres  en 
vibration,  des  cordes  vocales,  e’est-a-dire  le  son  laryngien  pur, 
comme  on  peut  I’entendre  sur  un  larynx  de  cadavre.  C’est  un  son 

grele,  delicat,  bien  different  de  la  sonorite  vocale  qui  sort  de  la  cavite 
buccale.  Ce  que  les  professeurs  de  chant  appellent  son  primaire  en 
differe  un  peu.  Gutzmann  propose  d’appeler  ce  son  ;  son  primaire 
chantd  ce  qui  eviterait  des  confusions.  L’orateur  est  d’avis  qu’il  ne 
faut  pas  chercher  dans  I’audition  correcte  seule  la  mesure  de  la  for¬ 
mation  du  son  primaire  chantd.  Bien  plulot,  en  s’appuyant  sur  sa 
propre  experience  il  voudrait  attribuer  une  grande  importance  au 
sens  musculaire  et  a  la  memoire  musculaire  du  chanteur.  Apres 
avoir  cite  toute  une  serie  d’autorites  Stern  arrive  a  conclure  :  le  son 
primaire  est  celui  duquel  doit  proceder  un  ddveloppement  correct,- 
systdmatique  de  la  voix.  C’est  le  son  qui  lors  de  la  mise  en  jeu 
convenable  de  la  respiration  et  de  la  fonction  de  la  glotte  provoque, 
par  un  calibre  exact  du  tube  d’ajutage  et  la  position  convenable  du 
larynx,  la  resonance  la  plus  forte  possible  (rdflexion  du  son)  dans 
le  tube  d’ajutage  et  qui  par  son  absence  d’entraves  et  sa  conduite 
exacte  ddeharge  le  larynx  et  charge  les  parties  pdripheriques.  Enfin, 
c’est  le  son  qui  s’imprlme  dans  le  sens  et  la  mdmoire  musculaires  du 
chanteur  et  qui  a  pour  consdquence  une  fusion  aussi  grande  et  ^  aussi 
dtendue  que  possible  du  son  de  poitrine  et  du  son  de  tete,  c  est-a- 
dire  une  action  compensant  le  registre. 

Observations  sur  les  eleves  chanteurs,  par  Nadoleczny  (de 
Munich).  —  L’oratenr  ddmontre  d’abord  l’importance  des  troubles 
de  la  rdsonance  dus»k  des  modifications  du  nez;  la  suppression  de 
celle-ci  a  une  importance  capitale,  tandis  qu’il  ue  veut  pas  attribuer 
une  aussi  grande  signification  aux  dpaississements  des  cordons  latd- 
raux  que  celle  qu’on  leur  accorde  souvent.  L’orateur  a  pu  confirmer 
I’observation  faite  par  Imhofer  de  la  fatigue  aigue  de  la  voix  avec 
ddbut  de  lacunes  pour  quelques  tons.  De  plus,  chez  14  chanteurs  ou 
chanteuses  dont  I’dducation  n’etait  pas  encore  complete,  il  a  vu 
des  troubles.  Il  s’agissait  la  de  raclements  dans  la  gorge,  d’envie  de 
tousser,  douleur  en  chantant  ou  apres  avoir  chante,  sensation  de 
pesanteur  et  fatigue. 

Il  y  a  souvent  dans  ces  cas  une  difficulte  de  formation  de  la  voix 
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dans  certaines  positions.  II  faut  examiner  la  production  du  son 
dans  I’etendue  de  la  totalite  des  sons,  avec  une  vocalisation  diffe- 
rente.  II  faut  aussi  veiller  aux  fautes  dans  la  respiration  et  I’articu- 
lation.  Les  courbes  pneumographiques  ont  montre  que  la  courbe 
respiratoire  typique  6tablie  par  Gutzmann  n’existait  plus  dans  ces 
troubles  vocaux.  Ce  qui  etait  le  plus  frequent  c'etait  une  chute  trop 
rapide  de  la  coui-be  abdominale  et  plus  rarement  de  la  courbe  tho- 
racique. 

L’orateur  a  aussi  fait  attention,  dans  ces  troubles  vocaux,  a  la 
facon  dont  se  comporte  la  position  du  larynx  et  il  a  trouv6  que  le 
larynx  s’eleve  lorsque  s’eleve  la  hauteur  du  son.  II  a  aussi  remarque 
que  dans  les  indispositions  le  larynx  raontait,  tandis  qu’apres  leur 
garrison,  le  mouveraent  normal  vers  le  has  se  reproduisait.  II  voit 
done  dans  la  palpation  du  larynx  un  moyende  diagnostic. 

L’orateur  expose  ensuite  que  ce  qu’on  obtient  par  I’analyse  de 
Tobservation  des  voix  des  chanteurs  a  plus  de  valeur  pour  le  pro- 
fesseur  que  pour  I’eleve.  II  met  en  garde  centre  I’exag^ration  vou- 
lue  de  Tune  ou  de  I’autre  forme  de  respiration  et  centre  l’exag6ra- 
tion  de  la  part  du  chanteur  a  prendre  une  rigidite  du  corps  aussi 
nuisible  pour  I’etat  generalque  pour  le  chant.  II  attribue  une  grande 
valeur  au  facteur  psychique  dans  les  exercices  de  chant. 

Modifications  desvoies  aeriennes  superieures  dans  la  grossesse, 
I’accouchement  et  les  suites  de  couches,  par  Imhofer  (de  Prague). 
—  (Parait  in  extenso). 


VIII.  —  III>  CONGR&S  ESPAGNOL 
D'O  TO-RUINO-LARYNGOLOGIE 
Seville,  1i-47  avril  1910  (suite). 

Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Avantages  de  Textirpation  du  larynx  au  moyen  de  Tanesthesie 
locale,  par  Lazarraga  (de  Malaga).  —  (Paraitra  in  extenso). 

Castaneda  dit  qu’on  peut  aujourd’hui  faire  Tanesthesie  locale  sans 
danger  on  employant  la  novocaine  et  la  suprarinine,  produits  syn- 
thetiques,  dans  la  proportion  de  1/2  centigramme  de  la  premiere 
pour  un  demi  millionieme  de  la  deuxieme  par  centimetre  cube,  on 
peut  injector  jusqu’a  140  grammes  de  cette  solution  sansdanger  selon 
les  experiences  de  Brauns  (de  Berlin). 

Lazarraga  remercie  C.  et  confirme  ses  affirmations. 

Reflexions  sur  quatre  cas  de  corps  etrangers  des  bronches 
extraits  par  bronchoscopie,  par  Botella.  —  L’auteur  regrette  que 
les  progres  de  cette  methode  soient  si  lents  en  Espagne,  et  rappelle 
qu’il  fait  tons  ses  efforls  pour  qu’elle  se  rdpande  davantage.  II  tient 
a  montrer  les  cas  difficiles  ou  Ton  doit  abandonner  la  voie  naturelle 
pour  utilise!'  la  voie  traumatique. 

1“  Enfant  de  7  ans  qui  a  avald  un  mois  avant  une  coquille  de 
pignon.  Bronchoscopie  superieure  avec  un  tube  de  7  mois,  dvacua- 
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tion  d’un  gros  abces  pulmonaire.  Impossibilite  d’explorer  le  champ 
rempli  de  detritus  en  une  stance.  Mort  par  gangrene  pulmonaire 
quelques  mois  plus  tard. 

2“  Enfant  de  H  ans  qui  a  avale  deux  jours  auparavant  un  sifflet  de 
canne.  Bronchoscopie  superieure  impossible  par  procidence  des 
incisives.  Tracheotomie  et  bronchoscopie  infdrieure.  A  la  3®  seance  on 
trouve  le  corps  etranger  au  fond  de  la  bronche  gauche,  guerison. 

3“  Enfant  de  S  ans  et  demi  qui  a  avale  deux  jours  avant  un  fruit 
d’arachide.  Localisation  la  bronche  droite.  Bronchoscopie  supe¬ 
rieure  avec  un  tube  de  7  mm.  Syncope  respiratoire,  tracheotomie 
rapide,  bronchoscopie  infdrieure  avec  un  tube  de  9  mm.  Extraction 
du  corps  qui  etait  au  milieu  de  la  bronche  droite.  Guerison. 

4“  Enfant  de  a  ans,  qui  deux  jours  avant  avait  avale  un  pignon 
entier.  Localisation  problable  h  I’entrde  des  bronches.  Tracheoscopie 
superieure  avec  un  tube  de  9  mm.  Extraction  de  corps  dtranger  qui 
etait  h  I’entree  de  la  bronche  gauchei  Guerison. 

5“  Petite  fille  de  8  ans  qui,un  mois  auparavant,  avait  avale  une 
coquille  de  pignon.  Reaction  intense  des  deux  cdtes.  La  radiographie 
accuseun  espace  clair  comme  un  trajet  fistuleux  k  droite.  Broncho¬ 
scopie  superieure  avec  tube  de  9  mm.  Exploration  de  la  bronche 
droite  et  des  divisions  de  2®  ordre  sans  resultat.  Syncope  respira¬ 
toire  domine  par  la  respiration  artificielle.  La  malade  rentre  a  son 
village  et  meurt  de  broncho-pneumonie  septique. 

Apres  divers  considerations,  I’auteur  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  bon  resultat  d’une  bronchoscopie  dans  les  cas  de  corps 
etrangers,  est  en  raison  inverse  du  temps  qu’il  a  passd  dans  I’arbre 
bronchique,  c’est-h-dire  qu’il  sera  d'autant  plus  sur  que  le  corps 
aura  et6  aspire  depuis  moins  longtemps  ; 

2“  Dans  aucun  cas  la  bronchoscopie  superieure  ne  sera  tentee  sans 
que  tout  ait  etd  prepare  pour  faire  une  tracheotomie; 

3®  Que  la  bronchoscopie  superieure  est  rendue  impossible  par  la 
procidence  des  incisives,  il  faudra  choisir  la  voie  traumatique  et 
faire  une  bronchoscopie  inferieure. 

4“  La  longueur  de  laglotte  etant  variable,  et  etanl  donne  que  le 
tube  doit  avoir  le  plus  grand  diamfetre  possible,  les  premieres  ten- 
tatives  d’introduction  se  feront  avec  le  tube  de  9  mm.  sans  forcer,  et 
s’il  ne  passe  pas,  on  emploiera  celui  de  7  mm. ; 

5“  II  sera  preferable,  si  les  rellexes  ne  sent  pas  trop  exageres,  de 
ne  pas  employer  I’anesthesie  locale  ; 

6“  On  aura  soin,  si  on  a  un  des  anciens  tubes  fenetres,  ou  s’il  a 
une  ouverture  laterale,  de  placer  celle-ci  du  cote  de  la  bronche  libre, 
et,  en  cas  de  syncope  respiratoire,  d’exciter  les  reflexes ;  s’ils  ne 
reagissaient  pas,  sila  respiration  reste  interrompue,  on retirera  vive- 
mentle  tube,  on  fera  une  tracheotomie  et  la  respiration  artificielle, 
si  elle  est  nScessaire,  puis  une  bronchoscopie  inferieure ; 

7®  Les  seances  ne  dureront  pas  plus  d’une  heure ;  on  les  renou- 
vellera  autant  de  fois  qu’il  sera  necessaire,  explorant  mdthodique- 
ment  les  deux  cotes  si  la  localisation  n’a  pas  pu  eire  faite; 
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8“  En  cas  de  bronchoscopie  superieure,  I’enfant  restera  en  sur¬ 
veillance  quelques  heures  apres  I’exploration,  tout  etant  prepare 
pour  une  traclieotomie  en  casd’oedeme  de  la  glotte  ; 

9“  Enfin  on  fera  savoir  avant  tout  a  la  famille  du  malade  I’impor- 
tance,  la  difficulte  et  la  portie  que  peut  avoir  I'exploration. 

Castaneda  pense  que,  sans  d^nigrer  les  r6sultats  obtenus  par 
I’endoscopie  de  la  trachee  et  des  bronches,  il  faut  citer  les  cas  qui 
peuvent  faire  exception  et  il  cite  a  ce  propos  le  cas  suivant  ;  Petite 
fille  de  5  ans  qui  aspire  un  capuchon  metallique  de  crayon  ;  acces 
de  suffocation  qui  obligent  k  faire  une  trachkotomie  au  bout  de  trois 
jours ;  on  pensait  trouver  le  corps  etranger,  mais  il  n’en  fut  pas 
ainsi  malgre  la  position  de  Treudelembourg  et  malgre  qu’on  pro- 
voquat  des  acces  de  toux.  On  fait  une  investigation  retrograde  sans 
resultat.  Ne  pouvant  faire  la  radioscopie,  on  ausculte  I’enfant,  et  on 
trouvede  la  niatite  dans  tout  le  lobule  superieur  gauche,  ainsi  qu’une 
disparition  desyibrations,  indice  de  ce  quele  corps  etranger  obstruait 
une  des  bronches  secondaires  hautes.  On  fit  la  bronchoscopie  infe- 
rieui’e  sans  arriver  a  voir  le  corps  etranger,  sans  d.oute  a  cause  de  la 
situation  qu’il  occupait.  La  trachee  fait  avec  la  bronche  gauche  un 
angle  de  130“,  et  celle-ci  fait  a  son  tour  un  autre  angle,  avec  la  pre¬ 
miere  bronche,  de  telle  sorte  que  la  seconde  bronche  vient  h  former 
avec  I’ceil  de  la  trachee  un  angle  virtuel  de  43“  ;  I’auteur  demande 
comment  on  peut  faire,  dans  ces  conditions,  I’investigation,  a  plus 
forte  raison  I’extraction  d’un  corps  stranger. 

Tapia  dit  que  les  trois  observations  presentees  par  Botella  sont 
trks  intdressantes  ;  il  fait  quelques  remarques  sur  I’anatomie  bron- 
chiale  el,  repondant  a  la  demande  de  Castaneda,  dit  que  le  tube 
bronchoscopique  ne  peut  p6netrer  dans  la  premiere  bronche  asccn- 
dante  du  cote  gauche  ;il  est  done  impossible  d’en  extraire,  par  bron¬ 
choscopie  simple,  un  corps  etranger.  11  cite  ensuite  cinq  cas  obser¬ 
ves  par  lui. 

Botella  dit  que  le  cas  cite  par  Castaneda  ne  diminue  en  rien  la 
valeur  de  la  bronchoscopie,  car  il  est  parfois  impossible  d’explorer 
en  une  seule  stance  tout  I’appareil  respiratoire  ;  il  faut  faire  des 
seances  multiples  pour  rencontrer  le  corps  etranger,  surtout  s’il 
n’est  pas  localise  par  la  radiographie,  comme  cela  est  arrive  au 
Dr  Castaneda. 

Quant  k  ce  qu’a  dit  Tapia,  Botella  n'accepte  pas  ce  qui  a  6tk  dit, 
car  il  considere,  anatomiquement,  comme  bronche  principale  la 
partie  comprise  depuis  la  bifurcation  jusqu’a  la  premiere  subdivi¬ 
sion  ;  cette  partie  arrive  k  3  centimetres,  chez  les  enfants,  k  gauche, 
et  a  3  centimetres  a  droite.  Dans  le  cas  rapporte,  Techelle  du  tube 
ktait  de  13  centimetres,  la  trachee  ayant  10  centimetres  ;  si  on^carte 
les  deux  centimetres  correspondant  k  la  partie  qui  restait  au-dessus 
de  la  trachkotomie  et  les  cinq  centimetres  de  bronche  principale,  cela 
fait  que  le  corps  etranger  6tait  au  fond  de  la  bronche  principale 
gauche,  soil  k  15  centimetres  de  la  fistule  tracheale. 

Sur  ma  statistique  de  corps  etrangers  de  Toesophage  et  sur  notre 
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nouvelle  technique  simpliflee  pour  les  explorations  oesophagosco- 
piques,  par  E.  Botella.  —  A  deja  etd  publie  dans  les  «  Archives 
Internationales  de  Laryngologie  ». 

PonxELA  n’cst  pas  partisan  de  I’anesthesie  chloroformique  en 
position  assise  parce  que  cela  expose  a  de  grandes  syncopes. 

Tapia  rappelle  que  Von  Hoeker  et  Mickulioz  ontcontinu6  k  ne  faire 
que  des  oesophagotomies  depuis  que  I’oesophagoscopie  existe  et  que 
seuls  les  corps  etrangers  volumineux  avec  aretes,  enclaves  et  ayant 
6te  soumis  a  des  manoeuvres  iutempestives  peuvent  I’exiger.  II  dit 
qu’il  emploie  la  position  assise  sans  que  les  malades  s’en  plaignent ; 
quand  il  donne  le  chloroforme,  il  emploie  la  position  laterale  de  Mic- 
kulicz,  ou  celle  de  Rose  ;  il  n’introduit  jamais  chez  les  enfants  des 
tubes  superieurs  a  11  ou  9  millimetres. 

Botella  repond  a  Portela  qu’il  ne  voit  pas  de  fondement  a  son  opi¬ 
nion;  il  n’a  jamais  ete  oblige  d’employer  I’anesthesie  chroformique 
dans  sa  position,  qu’il  consiclere  eommela  plus  commode  et  comme 
ayant  I’immense  avantage  de  permettre  de  se  passer  de  la  table 
d’op6ratian,  chose  que  I’on  ne  pent  pas  faire  avec  les  positions  de 
Rose  et  de  Mickuliez. 

Il  repond  a  Tapia  que  dans  deux  cas  de  monnaie,  il  ne  put  faire 
autre  chose  que  I’oesophagotomie  ;  dans  sa  communication,  il  expose 
les  causes  qui  ont  motive  k  cette  maniere  de  faire ;  il  emploie  les  tubes 
epais,  parce  qu'avec  les  minces  on  passe  avec  la  plus  grande  facilite 
au-dcssusdes  monnaies,  enclavees  dans  les  replis  de  la  muqueuse, 
comme  cela  est  arrive  a  Moure  et  h  Botey  ;  dans  le  cas  de  la  piece 
dentaire  qui  avait  deux  crochets  enclaves,  il  eut  a  travailler  fortc- 
ment  pour  les  liberer,  malgr6 1’oesophagotomie. 

La  respiration  nasale  et  les  affections  hroncho-pulmonaires,  par 
Kahminski  (de  Seville).  —  La  respiration  nasale  est  I’unique  respi¬ 
ration  physiologique.  Le  r61e  des  fosses  nasales  chargees  de  rechauf¬ 
fer,  de  purifier  et  d’humidifier  I’air  inspire,  se  fait  sentir  dans  I’arbre 
bronchial  de  telle  facon  que,  si  nous  faisons  un  examen  soigneux 
des  fosses  nasales,  apres  Texamen  thoracique,  nous  rencontrons 
chez  ces  malades  presque  toujours  une  obstruction  plus  ou  moins 
grande  des  fosses  nasales  avec  insuffisance  respiratoire  consecutive. 

Ces  nombreux  cas  ou  Ton  voit  des  enfants  en  proie  k  des  crises 
nocturnes  de  suffocation,  a  des  sueurs  froides,  a  de  la  respiration 
striduleuse,  dont  le  developpement  thoracique  est  insuflisant,  dont 
les  poumons  s’infectent  (depuis  la  tuberculose  jusqu’aux  simples 
bronchites  catarrhales),  tons  ces  etats,  lorsqu’ils  n’ont  pas  leur  cause 
directe  et  immediate  dans  I'insuffisance  nasale  %  sont  en  tons  cas 
influences  par  elle  de  telle  facon  que  la  base  de  tout  traitement 
rationnel  consiste  k  corriger,  avant  toutes  choses,  cette  insuffisance. 

Gimenez  Encinas  croit  que  la  tuberculose  pulmonaire,  la  plupart 
du  temps,  se  produit  pas  la  diminution  ou  la  suppression  des  fonc- 

1.  Lire  k  ce  sujot ;  L’lnsufflsance  Nasale,  par  B.  de  Gorsse,  Bulletins  el 
Memoires  de  la,  sociele  frangaise  d'olologie,  de  laryngologie  et  de  rhino- 
logie,  1906. 
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tions  tutelaires  du  nez ;  la  voie  nasale  est  la  plus  aseptique,  la  plus 
courte,  la  plus  directe  et  la  plus  rationnelle. 

Setien  dit  que  non  seulement  les  causes  d’insufflsance  resph’aloire 
nasale  exercent  leur  action  sur  I’appareil  broncho-pulmonaire,  mais 
qu’il  en  est  aussi  ainsi  des  affections  des  cavites  accessoires  du  nez 
et  sui'tout  des  vegetations  addnoides. 

Morales  croit  qu’il  faut  recommander  aux  medecins  de  medecine 
generale,  de  faire  toujours,  dans  les  cas  d’affections  broncho-pul- 
monaires,  un  examen  de  I’etat  des  fosses  nasales. 

Karminski  remercie  en  disant  qu’il  voit  avec  plaisir  ses  opinions 
etre  partagees  par  d’aussi  distingues  confreres. 

La  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  thrombo-phlebites  du  sinus, 

par  Barajas.  —  Conclusions  : 

1°  La  septico-pyobemie  d’origine  otique  survient  sans  tbrombo- 
phldbite ; 

2'>  11  existe  d’autres  chemins  d’infection  completement  indepen¬ 
dants  du  sinus ; 

3“  Le  diagnostic  des  thrombus  est  difficile,  surtout  s’ils  prennent 
racine  dans  le  golfe ; 

4“  La  ponction  exploratrice  est  inoffensive  et  doit  etre  employee 
comme  moyen  positif  de  diagnostic  ; 

8“  La  ligature  de  la  jugulaire  ne  doit  etre  faite  que  dans  les  cas 
de  thrombus  du  golfe  ou  de  la  veine  elle-meme  ;  on  doit  la  pratiquer 
dans  les  cas  necessaires  par-dessous  le  trone  thyro-lingual ; 

6“  Le  sinus  doit  etre  decouvert  quand  la  courbe  thermique  prend 
les  caracteres  de  septicemie  eorrespondante. 

Considerations  rapides  sur  quelques  operations  de  cancers  intra- 
et  extra-larynges,  par  Santiuste  (de  Santander).  —  La  communi¬ 
cation  est  basee  sur  les  trois  observations  suivantes  ; 

1“  Homme  de  56  ans,  avec  enrouement  datant  de  quatre  mois  ;  a 
I’examen,  il  presente  une  tumeur  diffuse  qui  remplit  presque  tout 
le  larynx. 

Intervention  :  on  projette  de  la  faire  par  le  precede  de  Perier ; 
mais  apres  avoir  fait  I’incision  en  T  de  la  peau,  un  accident  de  chlo- 
roforme  oblige  faire  la  tracheotomie  ;  on  doit  terminer  I’extirpation 
du  larynx  par  le  procedd  classique;  extirpation  de  ganglions  caro- 
tidiens.  Collapsus  post-operatoire  ;  en  faisant  le  premier  pansement, 
on  voit  quelques  points  rouges  pharynges.  Guerison  sans  recidive 
au  bout  de  17  mois. 

2“  Homme  de  .80  ans  avec  difficulte  raar([ude  de  la  respiration  et 
de  la  deglutition.  Kpitbelioma  etendu  de  I’dpiglotte  et  du  larynx. 
Infection  volumineuse  du  cote  droit.  Tracbdotomie  d’urgence  par 
crise  grave  d’asphj'xie  |  au  bout  de  12  jours,  le  malade  qui  etait  dans 
un  etat  fort  prdcaire  par  le  manque  de  respiration  etait  plus  reposd, 
on  fait  I’extirpation  totale  du  larynx.  Intervention  difficile  et  labo- 
rieuse  ;  on  doit  rdsequer  une  grande  partie  de  la  paroi  droite  du 
pharynx  qui  est  envahie  par  I’infarctus.  Refection  assez  facile  du 
pharynx.  Guerison  opdratoire.  Rdcidive  sur  le  pilier  postdrieur  droit 
au  bout  de  deux  mois  et  mort. 
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3°  Homme  de  44  ans ;  tumeur  diffuse  du  vestibule  larynge  avec 
infarctus.  Intervention  tres  laborieuse,  car  les  infaretus  englobent 
le  paquet  vasculaire  et  il  faut  extirper  une  grande  partie  du  pharynx. 
Collapsus  au  bout  de  deux  heures  apres  I’opdration  et  mort. 

L’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

I"  La  plus  grande  partie  des  malades  de  cancer  larynge  se  pre- 
sentent  a  un  etat  tres  avance  de  leur  maladie  ; 

2“  Le  pronostic  est  plus  grave  quand  la  ndoplasie  a  fenvahi  I’anneau 
sup6rieur  du  larynx ; 

30  Le  chirurgien,  bien  que  les  probabilites  de  guerison  soient 
minimes,  doit  tenter  I’extirpation. 

Cisneros.  L’extirpation  totale  doiine  de  bons  resultats ;  mais  la 
plupartdes  malades  viennent  en  etat  trop  avance,  et  c’est  non  seule- 
mentla  faute  des  malades,  mais  encore  des  m6decins.  II  pense  que  la 
laryngectomie  en  deux  temps  est  plus  benigne.  Les  cancers  extra- 
larynges  avec  infarctus  ne  doivent  pas  etre  operes. 

Santiuste  dit  que  Topinion  de  Cisneros,  basee  sur  une  statistiquc 
aussi  nombreuse  et  aussi  brillante  est  d’un  grand  poids  ;  car  il  a  pour 
beaucoup  contribue  a  etendre  ces  interventions  en  Espagne.  San¬ 
tiuste  opere  en  un  temps  quand  I’etat  gendral  du  malade  est  bon, 
mais  il  tiendra  compte  a  I’avenir  de  I’avis  de  Cisneros. 

Tracheotomie  d'urgence  chez  un  enfant  en  etat  de  mort  appa- 
rente  a  la  suite  d’une  laryngite  primitive  intense,  par  Setien.  — 
Enfant  de  quatre  ans  Iracheotomise  en  etat  de  mort  apparente ;  res¬ 
piration  artificielle  durant  35  minutes,  au  bout  desquelles  la  respi¬ 
ration  arriva  k  se  retablir.  Guerison. 

Mes  derniers  cas  de  corps  etrangers  de  roesophage,  par  Tapia.  — 
L’auteur  a  employ^  I’oesophagoscopie  pour  I’extraction  des  corps 
etrangers  dans  23  cas;  dans  un  seul  cas  de  vertebre  de  mouton  pro- 
fondement  enclavee  et  ayant  provoqud  un  phlegmon  de  I’lesophage, 
il  fallut  envoyer  le  malade  k  Goyanes  qui  fit  Toesophagotomie. 

Les  13  premiers  cas  ont  deja  ete  publies;  voici  le  resume  des  12 
derniers  : 

1"  Femme  de  18  ans  :  a  avale  une  6pingle;  douleur  aigue  k  la 
deglutition.  OEsophagoscopie  en  position  assise,  et  anesthesie  coca’i- 
nique.  Tube  de  13  millimetres  pour  20  centimetres.  Illumination 
avec  le  manche  de  Kasper.  Extraction. 

2"  Enfant  de  5  ans;  monnaie  aval^e  depuis  20  jours;  essais  avec 
une  sonde  pour  la  repousser  vers  I’estomac.  OEsophagoscopie  en 
position  de  Mickulicz  et  anesthesie  chloroformique.  Tube  de  9  mil¬ 
limetres.  Extraction. 

3»  Petite  fille  de  8  ans ;  medaille  dans  I’oesophage.  OEsophagosco¬ 
pie  en  position  de  Rose  et  anesthesie  chloroformique;  tube  de  11 
millimetres  pour  20  centimetres.  Extraction. 

4“  Femme  de  32  ans  ;  piece  dentaire.  OEsophagoscopie  en  position 
assise  et  anesthesie  locale;  tube  courant ;  on  ne  pent  faire  I’extrac- 
tion  parce  que  la  piece  est  tres  enclavee  et  la  muqueuse  tres  infiltree 
et  drodee.  On  substitue  au  tube  ordinaire  I’cesophagoscope  dilatateur. 
Extraction. 
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”)“  Femme  de  4o  ans;  noyau  d'abricot ;  en  faisant  I’anesthesie 
locale,  expulsion  spontanee  ;  oesophagoscopie  avec  tube  large  qui 
confirme  les  fails. 

6“  Enfant  de  6  ans.  Monnaie  de  cinq  centimes  deglutie  depuis 

10  jours.  OEsophagoscopie  en  position  de  Rose,  anesthesie  chloro- 
forraique;  tube  de  9  millimetres.  Extraction. 

7“  Gargon  de  6  ans.  Monnaie  deglutie  depuis  trois  mois.  OEsopba- 
goscopie  en  position  de  Rose  et  anesthesie  generate;  tube  de  9  mil¬ 
limetres  et  illuminateur  de  Briinings ;  muqueuse  erodee,  sphacelec 
et  saignante;  il  faut  nettoyer  le  champ  des  morceaux  de  muqueuse 
sphacelee  fetide  qui  I’encombrent.  Extraction. 

8“  Femme  de  23  ans  qui-aavale  une  epingle.  OEsophagoscopie 
avec  tube  de  H  centimetres.  L’epingle  etait  retournee  au-dessous 
du  crico’ide.  Extraction. 

9“  Jeune  fille  de  21  ans  qui  avale  une  monnaie  de  10  centimes. 
Bondages  repetes.  CEsophogoscopie  avec  un  tube  de  11  millimetres; 

11  17  centimetres  de  I’arcade,  on  trouva  une  zone  infdtree,  rouge, 
qui  se  laisse  dillicileraent  traverser  par  le  tube  ;  la  monnaie  est  ren- 
contree  tres  bas,  k  36  centimetres.  Extraction. 

10°  Gargon  de  9  ans;  monnaie  de  10  centimes.  OEsophagoscopie 
en  position  laterale ;  muqueuse  infiltree.  Extraction  difficile. 

Gallego  felicite  Tapia  de  sa  brillante  statistique  et  croit  que  I’oeso- 
phagoscope  dilatable  est  de  grande  utility  dans  les  cas  de  corps 
etrangers  volumineux.  (M  suivre.) 


IX.  —  SOCIETE  AUTRICIHENNE  D'OTOLOGIE 
Siance  du  28  fevrier  4910  (suite). 

President  ;  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondv. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Mexier  (de  Figeac). 

PoLiTzER  prononce  une  allocution  dans  laquelle  il  evoque  le  sou¬ 
venir  de  Zaupal  et  rappelle  ses  mdrites. 

Diaphragme  nasal,  par  Urbantschitsch.  —  C’est  un  diaphragme 
membraneux  place  horizontalement  dans  la  moiti6  posterieure  du 
nez  chez  une  femme  de  50  ans.  La  membrane  qui  siege  des  deux 
cotes  rappelle  une  synechie,  mais  la  malade  n’a  jamais  etd  operee 
dans  le  nez.  La  symetrie,  du  reste,  s’oppose  au  diagnostic  d’adhe- 
rence.  11  s’agit  probablement  d’une  disposition  congenitale. 

Otite  moyeune  aigue  non  purulente,  par  E.  Urbantschitsch.  — 
.\pres  une  operation  laterale  bilaterale  chez  une  femme  de  30  ans 
survinrent  des  douleurs  k  droite  ;  on  vit  pres  de  I’ouverture  tubaire 
une  grosse  vdsicule  accompagn6e  d’une  plus  petite,  non  doulou- 
reuses  au  stylet.  Pas  de  sdcretion.  Cela  ressemble  k  une  myringite 
bulleuse,  mais,  le  tympan  dtant  absent,  le  processus  se  deroule  sur 
la  paroi  interne  de  la  caisse.  On  trouve  dans  ces  bulles  quelques 
gouttes  d’un  liquide  jaunatre  sereux.  Gu6rison.en  quelques  jours  par 
le  traitement  sec. 
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Thrombose  du  sinus  avec  constatations  bacteriologiques  remar- 
quables,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Dans  le  pus  de  I’abces  perisi¬ 
nusal  on  ne  trouve  que  des  balonnets  refractaires  au  Gram  du  type 
Proteus.  Dans  le  thrombus  pris  dans  le  sinus  on  ne  trouva  qu’un 
coccus  prenant  le  Gram  et  presentant  les  parlicularites  suivantes  : 
ilcoagule  le  lait  ;  Drigalsky  negatif ;  hemolyse  negative  ;  sur  agar  : 
colonies  blanchatres,  k  reflets,  a  bords  lisses ;  sur  bouillon  :  colo¬ 
nies  delieates  ;  sur  gelatine  :  aplatis  en  entonnoir.  Ce  coccus  n’est 
done  pas  identique  au  staphylocoque  pyogene. 

Rupture  double  traumatique  du  tympan,  par  E.  Grbantschitscr. 

—  Sujet  ayant  re?u  coups  violenfs  sur  I’oreille  gauche.  On  constate 
deux  perforations  ;  une  en  forme  de  lambeau  dans  le  segment  pos- 
tero-inferieur,  une  autre  en  fente  dansle  segment  antdro-superieur. 
La  premiere,  dit  I’orateur,  dut  etre  provoquee  par  la  pression  de 
Pair,  la  seconde  depend  de  I’dbranlement  osseux. 

De  plus,  chez  le  sujet  on  observe  que  les  sons  du  diapason  amends 
au  crane  ne  sent  pas  Iftcalisds  dans  celui-ci,  maisen  dehors  (e’est-a- 
dire  au-dessus). 

Rupture  traumatique  du  tympan  par  contre-coup,  par  E.  Urbant- 
scHiTSCii.  —  Le  sujet  re?ut  un  violent  coup  sur  roreille  gauche.  Le 
tympan  gauche  est  normal,  mais  le  droil  est  perford.  Si  le  gauche 
a  resistd  ,  e’est  qu'il  dtait  normal,  tandis  que  le  droit  etait  altdre 
(calcification). 

Rupture  traumatique  du  tympan  sous  I'eau,  par  E.  Urbantschitsch. 

—  11  y  eut  otite  moyenne  suppurde  aigue  avec  formation  de  flstule 
au  bout  de  38  jours,  avec  signe  de  fistule  contralateral.  Operation. 
Guerison. 

Presentations,  par  Barany  : 

a)  Sujet  avec  suppuration  tuberculeuse  de  I’oreille  moyenne  et  du 
labyrinthe.  L’orateur  a  fail  I’operation  radicale  et  I'operation  sur  le 
labyrinthe.  Gudrison. 

b)  Sujet  chez  lequel  on  a  ouvert  par  voie  externe  un  abces  retro- 
pharyngien  ;  par  suite  d’une  hdmorragie  provenant  de  la  branche  de 
la  maxillaire  interne  on  fut  oblige  de  her  la  carotide  primitive.  Le 
malade  a  eu  encore  un  drysipele. 

c)  Sujet  chez  lequel  on  a  fait  I’opdration  radicale.  II  est  gudri.  Sui- 
vant  ce  qu’a  propose  Siebenmann  on  a  laissd  en  place  dans  I’antre 
et  I’attique  la  matrice  du  cholestdatome. 

La  caisse  ne  fut  pas  curetee,  car  elle  dtait  ddja  dpidermisde.  La 
guerison  fut  tres  rapide.  L’orateur  est  d’avis  qu’on  peut  laisser  en 
place  la  matrice  du  cholestdatome  quand  la  cavitd  est  assez  lisse. 

Nouvelle  methode  d’examen  de  I’audition,  par  Barany.  — Urbant¬ 
schitsch  avail  dejk  montre  que  pour  exercer  I’oreille  pour  les  divers 
sons,  il  fallait  employer  les  mots  ne  differant  que  par  le  son  pour 
lequel  on  voulait  exercer  ;  ex  ;  Wasse,  Waffe.  Barany  pour  dtablir  la 
distance  pour  les  divers  sons  examine  avec  des  mots  ne  diffdrant  que 
par  une  seule  consonne  ou  voyelle  :  Ware,  Wade,  Waffe,  Walle, 
Wanne,  Ware,  Watte,  etc.  On  ddtermine  d’abord  la  distance  pour 
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laquelle  le  malade  entend,  puis,  la  distance  pour  laquelle  il  repete 
correctement  le  mot  avec  la  consonne  ou  la  voyelle  en  question. 

Thrombose  par  compression  du  sinus  sigmoide,  par  Bondy.  — 
On  enleva  le  thrombus  qui  a  I’examen  bacteriologique  (comme  du 
reste  dans  le  pus  d’un  abces  extradural)  ne  presentait  aucune  bacte- 
rie.  C’est  un  cas  typique  de  thrombose  phr  compression  du  fait  d’un 
abces  extradural.  Sulvant  I’explication  donnee  par  Passow,  il  a  du 
d’abord  se  produire  compression  du  sinus,  puis  seulement  alors 
thrombus  centralement  et  peripheriquement  par  rapport  a  I’endroit 
comprime. 

Labyrinthite  sereuse,  par  E.  Ruttin. 

Elephantiasis  de  I’oreille,  par  E.  Ruttin.  —  L’enfant  a  9  ans;  il  y  a 
2  ans  un  domestique  lui  tordit  I’oreille  qui  pend  depuis  ce  teYnps. 
Le  pavilion  et  son  voisinage  sont  enormement  epaissis,  de  consis- 
tance  pSiteuse  ;  le  conduit  est  tres  retreci.  L’orateur  voulait  faire  une 
operation  de  plastique  sur  le  conduit,  maisil  s’aperf.ut  qu’iln’y  avait 
pas  de  cartilage  du  conduit  et  que  le  tissu  autour  de  ce  dernier  etait 
gelatineux-oedemateux.  On  en  excisa  un  morceau ;  I’examen  histolo- 
gique  montra  qu’il  y  avait  du  tissu  flbreux  avec  des  nerfs  serpen- 
tants.  Erdheim  declara  que  c’etait  de  I’dlephantiasis. 

Voici  I’explication  de  sa  cause.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du 
pavilion  et  du’  conduit  se  rendent  a  des  ganglions  pre-auriculaires, 
infra-auriculaires,  cervicaux  profonds  et  rdtro-auriculaires.  Le  trau- 
matisme  a  dechirc  en  meme  temps  toutes  ces  voies  lymphatiques, 
d’ou  elephantiasis.  Dans  les  manuels  ce  dernier  n’est  decrit  que 
comme  dpaississement  dlephantiasique  dans  I’erysipele,  I’eczema 
chronique,  etc.  Nullc  part  n’a  ete  decrit  un  cas  analogue  &  celui  I'ap- 
porte  par  I’orateur. 

Abces  du  lobe  temporal  avec  infection  de  la  come  inferieure 
droite .  Encephalite  purulente  ;  meningite,  mort.  Presentations  de 
pieces,  par  Ruttin. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  ;  cholesteatome  ;  abces  peri- 
sinusien  et  extradural.  Compression  du  sinus  avec  coexistence  de 
meningite  cerebro-spinale  epidermique.  Operation  ;  mort,  par 
Ruttin. 

Gliome  de  la  moitie  gauche  du  pontde  Varole  avec  degeneres- 
cence  grise  de  I’acoustique.  Presentation  du  temporal,  par  Ruttin. 
—  Le  sujet  fut  operc  et  mourut  peu  de  temps  apres  I’intervention. 
On  trouva  un  gliome  de  la  moitie  gauche  du  pont  de  Varole,  enva- 
hissant  la  moitie  gauche  de  la  fosse  du  faisceau  cendre  et  le  noyau 
dente  gauche.  Ddgenerescencc  secondaire  du  nerf  acoustique.  Les 
signes  objectifs  inlra  mlam  etaient  ceux  d’une  tumeur  de  I’acous¬ 
tique  gauche,  de  sorte  qu’oii  avait  porte  le  diagnostic  de  neurofi- 
brome  typique  de  ce  nerf.  Al’avenir,  ondevra  penser  a  la  possibilile 
d'un  gliome  simulant  le  neurofibrome  de  I’acoustique . 

Atelectasie  par  compression  du  sinus  sigmoide  (suppuration  du 
labyrinthe  et  fistule  des  canaux  semi-circulares,  par  E.  Urbant- 
suuiTSCH.  — K  I’opdration,  on  trouva  un  cholesteatome  suppure  de 
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la  mastoide  et  de  la  caissequi  avail  exercd  sur  les  parois  une  com¬ 
pression  considerable,  a  tel  point  que  la  partie  externe  de  I’apophyse 
etait  renversee  en  avant,  comme  soufflee  et  que  la  paroi  posterieure 
et  I’anterieure  du  conduit  se  touchaient. 

En  outre,  grande  fistule  labyrinthique  dans  le  canal  semi-circu- 
laire  horizontal.  Le  sujet  ayant  la  flevre  et  les  parois  du  sinus 
semblant  altdrees,  on  ouvrit  le  sinus  mais  on  n’y  trouva  ni  sang,  ni 
thrombus ;  sa  lumiere  etait  reduite  a  un  minimum.  Dans  le  pus  de 
I’oreille  mo3'enne,  on  trouva  un  abundant  melange  bactdrien  (6  varie* 
tes  differentes).  Guerison. 

Abces  du  cervelet  et  suppuration  labirrinthique,  par  E.  UnnANT- 
scHiTscH. —  Sujet  de63  ans  eut  en  juillet  1909  gonflement  retro- 
auriculaire  sans  prodromes  ;  ouverture  spontanee  ;  il  sort  beaucoup 
de  pus.  11  a  de  la  cephalee  depuis  longtemps.  Pardsie  faciale.  Puis 
la  cephalee  augments  ;  pas  de  vertige,  un  peu  de  nausee  ;  2  mois 
auparavant  on  lui  avail  fait  en  Galicie  I’operation  radicale.  On  trouve 
du  pus  felide  dans  la  eavitd  opdratoire  ;  pas  de  sj'mptome  de  fistule, 
pasde  nystagmus  spontane  ni  calorique,  fond  de  I’oeil  normal ;  surditd 
complete  du  c6te  malade.  En  decembre,  I’orateur  fait  I’operation 
radicale  et  labyrinthique  (methode  de  Neumann).  La  dure-mere  est 
comme  gangrenee  en  un  endroit ;  on  trouve  du  pus  fetide  dans  le 
cervelet.  Le  malade  alia  tres  bien  au  point  de  vue  des  suites  de 
I’operation  ;  il  eut  seulement  un  drysipele,  mais  celui-ci  fut  suivi 
d’une  bronchopneumonie  purulente  qui  I’enleva. 

Aulopsie.  L’autopsie  rdvele  que  I’opdration  avail  rdussi  et  que  le 
sujet  etait  en  voie  de  gudrison.  Par  centre  on  trouve  de  nombreuses 
alterations  morbides  aux  poumons,  au  coeur,  au  foie,  aux  reins  k  la 
rate. 

Ce  cas  est  intdressant,  car  rien  n’indiquait  un  abces  du  cervelet; 
par  contre  on  pouvait  poser  le  diagnostic  bien  net  de  suppuration 
labyrinthique.  C’est  parce  que  I’orateur  a  suivi  la  mdthode  de  Neu¬ 
mann  (ouverture  du  labyrinthe  par  la  fosse  cdrdbrale  postdrieure)  et 
non  oas  celle  de  Hinsberg  qu’il  lui  a  dtd  donnd  de  ddcouvrir  I’abces 
■cdrebelleux.  Le  malade  aurait  dtd  sauvd  par  cette  intervention,  si  la 
bronchopneumonie,  aidde  par  I’affection  cardiaque,  I’drysipele  et  la 
faiblesse  ne  I’avait  enlevd. 

Presentation  de  preparations  microscopiqnes,  par  H.  Low  (de 
Karlsbad). 

1“  Coupes  longitudinales  d’un  polype  nu  de  I’oreille  moyenne 
remplissant  le  conduit,  avec  inclusion  de  cellules  dpidermiques  kdra- 
tinisdes  (cellules  de  cholestdatome)  et  avec  cellules  gdantes  dues  k 
un  corps  dtranger  dans  leur  voisinage. 

L’explication  la  plus  simple  est  que  les  cellules  incluses  furent 
cntourdes  par  du  granulome  et  que,  agissant  comme  corps  dtrangers, 
dies  produisirent  une  formation  rdactionnelle  de  cellules  gdantes. 

2®  Papillomedur  de  I’intdrieur  du  nez. 

3®  Epithdlioma  bdnin  sur  polypes  du  nez. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N"  2,  1910. 
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X.  —  SOCIETE  DANOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
67®  stance,  '/6  mars  1910. 

President  :  Prof.  G.  Kiaeu.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Mceller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Gas  pour  diagnostic,  par  Tetens  Hald.  —  Une  jeune  fllle  de  20ans 
avait,  depuis  6  jours,  des  douleurs  a  la  deglutition,  un  ganglion  tres 
sensible,  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  k  Tangle  droit  du  maxil- 
laire.  A  la  face  postdrieure  de  la  region  aryteno'idienne  droite,  ulce¬ 
ration  profonde,  taillee  a  pic,  a  fond  jaunatre  ;  la  muqueuse  voisine 
est  un  peu  oedematiee  et  rouge ;  quelques  plaques  jaunes  a  la  face 
posterieure  du  repli  aryteno-6piglottique  et  sur  la  partie  voisine  de 
I’amygdale  linguale.  Diminution  de  la  mobility  de  I’aryteno'ide  droit. 
Pas  de  manifestations  syphilitiques.  L’examen  bacteriologique  in- 
diqua  des  diplocoques  et  quelques  batonnets.  On  n’a  pas  encore  fait 
la  reaction  de  Wassermann'.  ^ 

ScnMiEGELOW.  Kiaeh  pcnseiit  que  tres  probablement  il  s’agit  d  une 
gomme  ulceree. 

Gas  de  corps  etranger  profond  du  poumon.  Extraction  broncho- 
scopique,  par  W.  Waller.  —  Un  gargon  de  12  ans  avait  aspire 
Tembouchure  d’une  Irompette  d’enfant.  La  respiration  est  assez  peu 
genee,  le  malade  se  sent  bien.  Lorsqu’il  respire  rapidement,  on  en- 
tend  deux  sons  semblables  k  ceux  de  la  trompette.  La  radioscopie 
montrele  corps  etranger  dans  le  lobe  pulmonaire  inferieur  droit  a 
2S  cent,  de  Tos  hyo'ide.  On  fait  la  bronchoscopie  avec  anesthdsie  au 
chloroforme  et  le  corps  etranger  est  enleve  avec  une  pince  plate  de 
Briinings.  Pas  de  complications. 

Deux  cas  de  labyrinthite  post-operatoire  dans  Totite  moyenne 
suppuree  chronique,  par  Waller. 

10  Un  hommede  45  ans  subit,  le  19  octobre  1909,  Toperation  radi- 
cale ;  cholesteatome  fetide.  Onze  jours  plus  tard,  vertige,  trouble 
d’equilibre,  nystagmus  vers  le  c6t6  sain,  surdite  totale.  Le  5  no- 
vembre  1909,  operation  sur  le  labyrinthe.  Les  troubles  subjectifs 
ontdisparu,  mais  la  surditd  persiste. 

2°  Homme  de  24  ans  ;  operation  radicale  le  6  novembre  1909.  Deux 
mois  plus  tard,  alors  que  la  cavite  dtait  presque  gu6rie,  il  survient  un 
leger  vertige.  Quand  on  tamponne,  nystagmus  vif  vers  le  cote  malade. 
H  janvier  1910  :  inspection  de  la  cavite  :  perte  de  substance  cap- 
sulaire  sur  le  conduit  semi-circulaire  horizontal.  Operation  sur  le 
labyrinthe.  Le  vertige  a  ensuite  disparu. 

SCHMIEGELOW.  Lcs  labyrinthites  post-operatoires  _ne  sont  pas  par- 
ticulierement  rares  ;  leurs  symptOmes  :  bruits  subjectifs,  voiiiisse- 
ments  vertiges  disparaissent  ordmairement  au  bout  de  quelques 
jours  cependant,  deux  fois,  j’ai  vu  se  developper  une  labyrinthite 

\ .  Addilion  nMrieure  :  Reaction  de  Wassermann  positive  ;  la  malade  a 
par  le  Lraitement  antisypliilitique. 
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suppuree  qui  se  termina  par  une  meningite  purulente  mortelle.  Je 
suis  assez  conservateur  eii  ce  qui  concerne  I’operation  des  laby¬ 
rinthites  ;  en  regie  generale,  on  ne  doit  pas  operer  si  le  labyrinthe 
fonctionne  nettement:  par  centre,  il  faut  opdrer  dans  tous  les  cas 
oil  il  y  a  suppuration  nette  par  une  listule.  Quand  le  fonctionnement 
du  labyrinthe  est  totalement  aboli,  on  peut  operer,  meme  si  Ton 
ne  trouve  pas  de  suppuration,  cependant,  dans  divers  cas  de  ce 
genre,  j’ai  obtenu  de  bons  resultats  par  la  trepanation  totale. 

Mygind.  J’ai  montrd,  autrefois,  I’importance  des  labyrinthites  post- 
operatoires.  La  pathogdnie  n’est  pas  tout  a  fait  claire;  il  n’est  pas 
necessaire  qu'il  y  ait  une  listule,  I’inflammation  peut  se  propager  le 
long  des  vaisseaux.  Ce  qu’on  nomme  desflstules  n’est  souvent  qu’une 
usure  dans  la  capsule  osseuse  ;  en  general,  on  fera  bien  de  les  lais- 
ser  tranquilles.  Quant  aux  indications  op^ratoires,  je  suis  d’avis  que 
nous  n’avons  pas  encore  assez  d’experience  h  ce  sujet. 

T.  HALD.Je  suis,  moi  aussi,  partisan  de  la  doctrine  conservatfice. 
Les  indications  ne  peuvent  pas  encore  etre  posees  de  faqon  exacte. 
Cependant,  il  existe  une  indicatien  sur  laquelle  tout  le  monde  peut 
se  mettre  d’accord:  le  labyrinthe  doit  etreouvert,  dans  la  meningite, 
quand,  en  meme  temps,  les  methodes  d’examen  clinique  indiquent 
la  destruction  du  labyrinthe.  (A  suivre.) 


XL  -  SOCI^TE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  18  mars  1910. 

President  :  Landgraf. —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  tremblement  intermittent  du  voile,  par  Gr^effner.  —  Le 
tremblement  a  atteint  le  voile,  le  larynx,  la  langue  et  le  maxillaire 
inferieur.  Les  attaques  de  tremblement  se  composent  ordinairement 
de  8  h  12  secousses.  Leur  rythme  est  comparable  a  un  roulement  de 
tambour.  Le  malade,  age  de  76  ans,  ne  peut  rien  dire  sur  la  cause  de 
son  affection.  Il  n’y  a  pas  de  relations  entre  les  secousses  et  la  respi¬ 
ration.  Une  derivation  ou  distraction  psychique  amene  un  affaiblisse- 
ment  des  secousses  et  celles-ci  augmentent  dans  les  emotions. 

Presentation  de  courbes  de  sonorite  dans  les  voyelles,  par  Kat- 
zENSTEiN.  — Les  courbes  furent  prises  h  I’aide  de  I’appareil  de  Mar- 
tens.  L’etude,  faite  par  I’orateur  avec  cet  appareil,  permet  de  se 
rendre  compte  des  conditions  de  resonance  de  la  phonation 
humaine,  grace  h  I’observation,  en  ce  sens  que  la  participation  des 
divers  elements  de  Torgane  vocal  a  la  production  de  la  voix  put 
etre  dtablie.  On  examina  le  son  glottique  qui  est  produit  par  les 
levres  seules  des  cordes,  d’abord  sur  des  larynx  humains,  qui  furenl 
sectionnes  jusqu’h  ces  16vres.  Puis  I’orateur  fit  introduire  dans  son 
larynx,  a  peu  prfes  jusqu’h  la  glotte,  un  tube  rigide  employd  en 
bronchoscopie. 

De  cette  fagon  tout  I’appareil  ,de  resonance  fut  a  peu  pres  eli- 
mine.  Puis  il  examina  photographiquement  pour  les  diverscs 


596 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


voyelles,  I’influence  de  I’ensemble  de  la  cavite  humaine  de  reso¬ 
nance.  D’abord,  toute  la  voyelle  chant6e  en  voix  de  poitrine  sur  un 
ton  determine  fut  photographide.  Ensuite,  on  photographia  la 
voyelle  en  eliminant  totalement  le  naso-pharynx.  Enfin,  on  photo- 
graphia  les  voyelles  avec  la  luette  pendante,  c’est-a-dire  avec  rdso- 
nance  bucco-nasale  extreme  et,  pour  terminer,  avec  le  nez  fermd. 

Corps  etranger  de  rmsophage,  par  Halle.  —  Un  os  de  poulet 
s’dtait  enfoncd  profonddmcnt  dans  I’oesophage  au-dessous  du  niveau 
du  cricoide. 

Gas  d’atresie  des  choanes,  par  Halle.  —  Pour  maiutenir  ouverte 
I’ouverture  faite  avec  la  fraise  dans  I’atresie  osseuse,  I’orateur  a  fait 
faire  un  anneau  d’argent  qui  s’entrecroise  a  la  fagon  d’un  anneau  de 
clefs  a  ressort  et  qui  est  place  dans  I’ouverture  k  I’aide  d’une  pince. 

Wolff.  Je  crois  qu'un  anneau  de  ce  genre  doit  exciter  une  trop 
grande  formation  de  granulations. 

L’examen  endoscopique  du  larynx  et  du  naso-pharynx,  par  Max 
ScHEiER.  —  Hays  a  publid  la  methode  d’examen  au  pharyngoscope 
comme  dtant  toute  nouvelle  ;  mais  elle  est  loin  de  Fetre.  Ddjk  en 
1894,  Trautmann  a  recommandd  un  cystoscope  semblable,  et  de 
mem’e  Zaufal  en  1880.  Naturellement  les  endoscopes  actuels  sont 
bien  supdrieurs  par  suite  des  progres  de  -la  technique,  des  amelio¬ 
rations  des  lampes  d’dclairage  et  du  systeme  lenticulaire.  Le  mouve- 
ment  de  Fendoscope  exige  la  meme  technique  que  Fexamen  usuel 
au  miroir.  En  gdndral  Fexcitabilitd  est  beaucoup  plus  grande  qu’avec 
le  miroir.  Chez  les  petits  enfants,  meme  ceux  de  6-8  ans,  je  n’ai  pu 
que  rarement  rdussir  Fexamen. 

L’instrument  arrive  trop  facilement  a  toucher  les  amygdales  ou  la 
paroi  postdrieure  du  pharynx  et  il  survient  des  nausdes.  Au  con- 
traire.  Hays  vante  comme  une  supdrioritd  particuliere  de  son  appa- 
reil  le  fait  qu’il  permet  au  praticien  qui  n’est  pas  familiarise  avec 
la  technique  de  la  rhinoscopie  postdrieure  de  pouvoir  examiner 
facilement  le  naso-pharynx  meme  chez  les  enfants.  Schmuckert  qui 
a  modifid  cet  endoscope  dit  meme  que  le  maniement  est  le  plus 
simple  qu’on  puisse  imaginer  et  que  pour  lul  cet  instrument  reprd- 
sente  un  auxiliaire  parfait  pour  le  diagnostic  a  Fusage  du  praticien 
tres  occupd  qui  ne  peut  se  livrer  suffisamment  a  la  laryngoscopie  et 
a  la  rhinoscopie  postdrieure. 

L'orateur  a  constate  qu’avec  Fendoscope  on  a  k  lutter  avec  les 
memes  difficultds  qu’avec  les  methodes  actuelles. 

Quoiqu'il  doive  reconnaitre  que  Fendoscope  fournit  une  image 
d’une  surprenante  beautd  du  larynx  et  du  naso-pharynx,  qu’on  peut 
examiner  tranquillement  un  grand  champ  visuel  et  que  les  diverses 
parties  ressortent  d’une  fagon  plastique,  cependant  la  valeur  pra¬ 
tique  de  cet  appareil  n’est  pas  tres  considdrable.  On  est  exposd  aux 
erreurs  les  plus  varides.  Les  partie  les  plus  rapprochdes  semblent 
grossies  et  plus  claires  que  les  parties  dloigndes.  Les  parties  infd- 
rieures  des  amygdales  palatines  apparaissent  souvent  comme  de 
vdritables  tumeurs  volumineuses  et  Fdpiglotte  normale  ressemble 
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souvent  a  une  tumeur  oedemateuse.  II  ipanque  les  fines  nuances  de 
coloration,  en  parliculier  aux  cordes  vocales.  Les  ulcerations  planes 
des  cordes  dchappent  aussi  trop  facilement  a  la  vue.  Peut-etre 
pourrait-on  esperer  des  resultats  pour  les  recherches  physiologiques 
sur  la  voix,  la  parole  el  la  deglutition.  La  methode  pharyngoscopique 
pourrait  egalement  avoir  une  valeur  dans  les  cas  cliniques  oil  la 
bouchene  peut  etre  que  tres  peu  ouverte  comme  dans  la  contracture 
maxillaire  cicatricielle,  etc.  .  •  . 

Gutzmann,  Katzenstein,  Finder,  Hirschmann  ont  fait  les  memes 
constatalions  que  I’orateur. 

Clauss.  J’ai  essayed’employerl’endoscopepour  le  bougirage  de  la 
trompe  d’Eustache. 

Methode  buccale  ou  nasale  d’operation  sur  le  septum,  par  Halle. 

_ Loewe  pretend  que  le  precede  par  la  bouche  qu’il  a  propose  pour 

I’operalion  sur  la  cloison  est  preferable  li  I’inlervention  endonasalc 
dans  les  cas  suivants  :  1“  chez  les  nourrissons  et  les  jeunes  enfants  ; 
2“  dans  les  fractures  dites  verticales  du  septum  des  qu’il  s’est  pro- 
duit  un  assez  fort  deplacement  du  fragment  anterieur  ;  3®  dans 
beaucoup  de  cas  ou  ils’agit  de  corriger  des  deformations  du  nez  dues 
a  des  ddfauts  dans  la  cloison,  nez  obliques,  nez  trop  petits,  trop 
grands,  trop  courbes  ;  4“  quand  il  s’est  produit  des  processus  limi- 
tant  I’espace  dans  le  territoire  du  meat  inferieur  (epaississement  du 
plancher  du  nez  par  hyperostose)  ;  b®  les  rbinologistes  qui  n  ont 
que  rarement  occasion  de  faire  des  operations  sur  le  septum  et 
par  suite  n’onl  pas  grande  experience  en  cette  difficile  matiere 
doivent  dans  les  anomalies  compliquees  du  septum  avoir  recours 
a  la  methode  buccale  car  elle  exige  beaucoup  moins  de  science 
operatoire  et  assure  un  succcs  complet  meme  au  chirurgien 
inexperimente, 

Halle  pose  les  principes  suivants  ;  Pour  presque  toutes  les  inter¬ 
ventions  sur  le  septum  la  methode  buccale  doit  etre  nettement 
rejetee  comme  etant  une  operation  inutilement  trop  importante  et 
dangereuseii  cause  de  la  narcose  dont  il  est  impossible  de  se  passer. 
La  methode  peut  etre  justifiee  dans  les  cas  tres  rares  oii  comme chez 
les  enfants,  jusqu’a  4  ans,  une  operation  sur  le  septum  est  reconnue 
indispensable.  Dans  les  grandes  operations  plastiques,  ou  pour 
I’ablalion  de  tumeurs  malignes  du  nez,  la  methode  de  Loewe  peut 
etre  appllqiide  avec  grand  avantage.  Un  manque  d’habilete  tech¬ 
nique  est  plutot  une  contre-indication  qu’une  indication  a  I’emploi 
de  la  methode  buccale. 


XH.  -  SOCIETY:  PAlilSlENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 
Siance  du  10  juin  1910. 

President  ;  Maiiu.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Doit-on  isoler  de  I’ecole  les  enfants  atteints  d’otite  suppuree  ? 
par  Pasqoier.  —  L’auteur  ne  pense  pas  qu’on  doive  considerer  I'otite 
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comme  une  maladie  contagieuse,  interdissant  le  sejoui’  de  I’dcole  ; 
maisil  faut  faire  connaitre  aux  parents  Fimportance  de  Faffection  el 
ses  complications  possibles.  II  propose  d’exiger  de  Fenfant  un  cer- 
lificat  du  medecin  traitant,  chaque  quinzaine,  jusqu’a  guerison  ;  une 
proprete  tres  grande  del’oreille,  toujours  fermce  d’un  peu  de  coton. 
Les  eiifants  seront  placds  pres  du  maitre  en  raison  de  la  diminution 
de  Faudition.  L’isolement  ne  sera  prescrit  que  lorsque  les  Idsions 
sont  accoppagnees  d’une  dlevation  de  temperature  qui  fait  craindre 
des  complications  importantes. 

Sur  la  technique  de  la  phototherapie  en  oto-rhino-laryngologie, 
par  Nepveu.  —  L’auteur  decrit  sa  technique,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne  le  larynx  :  lampe  ii  arc,  condenseur  et  refroidisseur  en  quart/., 
miroirs  laryngiens  en  quartz.  La  permanence  en  chambre  noire  d’une 
vive  lueur  tracheale  a  fleur  de  peau  est  un  signe  de  la  bonne  direc¬ 
tion  du  rayon  et  permet  de  cesser  de  temps  en  temps  la  surveil¬ 
lance  laryngoscopique,  tres  fatigante. 

L’auteur  a  eu  des  resultats  negatifs  dans  Fozene,  favorables  dans 
les  hypertrophies  des  cornets  et  les  ulcerations  tuberculeuses  de  la 
cloison.  Pour  le  pharynx  :  amelioration  des  paresthesies  et  glosso- 
dynies,  cicatrisation  des  ulcerations  du  voile.  En  somme,  Findica- 
tion  principale  est  la  laryngite  tuberculeuse,  pour  laquelle  I’auteur 
a  plusieurs  fois  obtenu  des  gudrisons  completes,  frequemment  des 
ameliorations  considerables  et  toujours  la  dispai’ition  de  la  dyspha- 
gie  douloureuse. 

Intoxications  tardives  dues  au  hromure  d'ethyle,  par  Monnier. 
—  L’auteur  distingue  des  cas  bdnins  oil  Fintoxication  se  manifeste 
sous  la  forme  d’embarrasgastrique simple  dans  les  jours  qui  suivent; 
mais  il  a  aussi  observe  des  intoxications  graves,  dont  les  deux  fac- 
leurs  importants  sont  :  Fdtat  antdrieur  des  voies  digestives  et  le 
jeune  &ge.  II  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’abandonner  le  bromure 
d’dthyle,  si  commode  dans  les  interventions  des  spdcialistes,  mais 
que  :  1“  il  ne  faut  pas  I’employer  chez  les  jeunes  enfants  sans  s’as- 
surer  de  I’dtat  habituel  des  voies  digestives ;  2“  une  poussde  d’entd- 
rite  doit  faire  ajourner  Fintervention  ;  3“  Fdtat  catarrhal  post-opd- 
ratoire  cede  rapidement  h  la  ddsinfection  du  tube  digestif  par  les 
lavages  de  Fintestin  et  la  diete  hydrique. 

Paralysis  hilaterale  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  d’une 
oto-mastoidite  unilaterale,  parBuANLUET.  —  L’auleur  rapporte  Fob- 
servation  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  prdsenta  cette  bilatdralitd 
tout  k  fait  exceptionnelle  du  syndrome  de  Gradenigo,  relatde  seule- 
ment  par  Rimini,  Bonnier,  Strazza.  11  Fattribue  k  une  compression 
exerede  sur  les  nerfs  de  la  6®  paire  par  I’ffideme  collatdral  et  le 
liquide  cdphalo-rachidien  hypertendu,  comme  le  montr?,  en  effet, 
la  disparition  tres  rapide  du  syndrome  a  la  suite  de  la  ponction  lom- 
baire. 

Cette  intcressante  observation  suggere  a  I’auteuv  les  rdflexions 
suivantes  :  1“  Fhypertension  du  liquide  cdphalo-rachidien  pent  par- 
fois  jouer  un  certain  role  dans  Fapparition  du  sympldme  de  Grade- 
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nigo,  sa  compression  s’ajoutant  k  celle  que  peuvent  determiner  les 
lesions  meningees  on  osseuses ;  2“  la  paralysie  double  de  la  6®  paire 
au  cours  de  lesions  auriculaires  unilaterales  n’estpeut-etre  pas  aiissi 
rare  qu’on  le  croit;  elle  demande  a  etre  recherchee  d’une  faQon  sys- 
tematiquepar  1  etude  de  la  diplopie  et  I’examen  des  doubles  images; 
sinon,  la  bilateralite  peut  passer  tout  a  fait  inaper?ue. 


XIII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’oTOLOGIE. 

Sdance  du  9  avril  1909  (suite). 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  KEnAumiEN  (de  Saint-Brieuc). 

Un  nouvel  instrument  pour  I’examen  des  choanes,  des  trompes 
d’Eustaclie,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  IIakold  Hays.  —  L'au- 
teur  dit  que  cet  instrument,  le  pharyngoscope,  est  basd  surle  principe 
du  cystoscope. 

II  peut  en  outre  etre  utilisd  pour  pratiquer  le  catheterisme  de  la 
trompe  par  la  voie  buccale,  pour  examiner  le  larynx  des  enfants  et 
lesmouvements  normaux  du  larynx  pendant  la  phonation. 

Photographies  stereoscopiques  de  I'oreille,  par  Martin  Cohen.  — 
L’auteur  montre  quelques  vues  stereoscopiqnes  des  diff^rentes 
parties  de  I’oreille  normale  et  d’operations  sur  la  masto'ide. 

Observations  d’herpes  otitique  avec  remarques  sur  le  syndrome, 
les  inflammations  herpetiques  du  ganglion  genicule,  par  Ramsay 
Hunt.  —  L’auteur  rapporte  trois  observations  d’herpes  otitique  avec 
complications  du  cote  des  nerfs  ;  chacun  de  ces  malades  a  presents 
les  symptomes  ordinaires  du  zona,  uiie  eruption  de  vesicules  herpd- 
tiques  sur  la  tete,  la  face,  I’oreille,  le  cou  avec  en  plus  paralysie 
faciale  et  symptomes  du  c6te  de  I’audition. 

L’auteur  concluten  conseillant  d'examiner  I’audition  dans  tons  les 
cas  de  zona  de  I’extremite  cephalique. 

Types  du  syndrome : 

I.  Herpes  zoster  delaface,de  I’oreille  ou  du  cou,  en  collier,  avec 
paralysie  faciale. 

II.  Herpes  zoster  de  la  face,  de  I’oreille  et  ducou  avec  symptdmes 
auditifs  (surdite  et  syndrome  de  M6niere. 

HI.  Herpes  zoster  de  la  face,  de  I’oreille  etdu  cou  avec  symptome 
du  facial  et  de  I’auditif. 

IV.  Inflammation  herpetique  du  ganglion  acoustique  avec  symp¬ 
tomes  auditifs  seulement. 

Symptomes  cliniques  de  la  labyrinthite,  par  Philip  Kerrison, 
de  New-York. 


Stance  du  liinai  1909. 

Presentation  d’un  malade  attaint  d  un  abces  du  cerveau  ayant 
presente  des  symptomes  speciaux,  par  Passmore  Rerens.  —  L’au¬ 
teur  donne  I’observation  ddtailleede  ce  malade,  agd  de  32  ans,  quiun 
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mois  ajjres  un  coup  violent  sur  le  menton  fut  pris  de  convulsions 
6pileptiformes  qui  se  repeterent  ensuite  a  intervalles  irrdguliers. 
Depuis  3  ou  4  mois,  il  soulfrait  dejk  d’une  suppuration  de  I’oreille 
gauche. 

Des  complications  du  cote  de  la  mastoide  etant  surveuues,  on. 
lui  fait  tout  d’abord  une  simple  trepanation  de  la  mastoide  qui  per- 
met  de  decouvrir  un  abces  perisinusien.  Amelioration  consecutive. 
Quelques  jours  apres,  les  douleurs  de  tete  se  font  de  nouveau  sentir 
en  meme  temps  qu’on  constate  un  gonflement,  avec  douleur  k  la  pres- 
sionde  toute  la  region  temporale  avec  ecoulement  de  pus  abondant 
par  I’oreille.  Nouvelle  operation  qui  mene  sur  un  vaste  abces  sous- 
perioste  occupant  la  fosse  temporale.  Au  niveau  du  bord  anterieur 
de  recaille,  petite  perforation  de  I’os  livrant  passage  a  un  flot  de  pus. 
Le  plafond  de  la  caisse  presentait  dgalement  une  perforation.  On 
enleve  toutes  les  parties  osseuses  carides  et  on  fait  I’attico-antroto- 
mie.  On  nettoie  el  ondraine.  Quinze  jours  apres  lemalade  etait  com- 
pletement  gueri. 

Johnson  dit  qu’on  obtiendraitplus  souvent  desresultats  aussi  heu- 
reux  si  on  operait  largement  dans  des  cas  semblables.  II  demande 
sile  sinus  n’a  jamais  ete  pris. 

CuLLACH  repond  qu’il  existait  seulement  un  abces  autour  du 

Rae  croit  que  laguerison  a  ete  due  en  partie  auxdeux  perforations 
de  I’os,  cellede  I’ecaille  et  celle  du  toit  de  la  caisse  qui  permettaient 
un  large  drainage. 

Presentation  de  trois  cas  montrant  les  resultats  fonctionnels  et 
cosmetiques  apres  diverses  operations  sur  la  mastoide. 

Le  premier  cas  concerne  un  bebe  de  4  mois  a  qui  on  fit, une  trepa¬ 
nation  de  la  mastoide  pour  otite  moyenne  aigue,  masto'idite  et  abces 
sous-perioste.  On  appliqua  la  mdthode  du  caillot  et  la  guerison  fut 
rapide. 

Chez  la  seconde  malade,  une  jeune  fille  de  22  ans  qui,  a  la  suite 
d’une  otite  aigue  et  de  masto’idite  eut  un  abces  perisinusien  avec 
une  large  plaque  de  pachymdningite  et  chez  laquelle  on  dut  mellre 
largement  a  nu  la  dure-mere,  on  appliqua  egalement  la  methode  du 
caillot.  La  guerison  ne  demands  que  16  jours,  bien  que  le  caillot  se 
fut  dissocie. 

Le  troisieme  malade  est  un  jeune  hommede  18  ans  k  qui  on  dut 
faire  la  cure  radicale  ;  on  ne  fit  pas  de  tamponnement  et  le  resultat 
fonctionnel  et  esthetique  fut  parfait. 

Taylor  a  souvent  employe  ce  precede  du  caillot,  et,  comme  Bryant, 
il  s’en  est  bien  trouvd. 

Observation  de  mastoidite  donble  avec  symptomes  cerebraux. 
Guerison  sans  ouverture  de  la  cavite  cranienne,  par  Linn  Emerson. 
—  L’auteur  rapporte  Tobservation  suivante  :  une  jeune  fille  de 
13  ans,  otite  aigue  double,  masto'idite  k  gauche,  trepanation  le 
25  novembre.  Pendant  les  jours  qui  suivent,  fievre  et  douleurs  a  la 
poitrine,  mais I’anscultation  n’y  revelerien  d’anormal.  Le  septieme 
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jour,  frisson  et  temperature  de  41“.  Rien  de  particulier  du  c6td  de  la 
masto'ide.  A  ce  moment,  on  note  de  la  nevrite  optique  k  droite,  et 
cependant  dansl’oreille  de  ce  cote, on  ne  constate  qu’un  leger  ecoule- 
ment  sans  reaction  mastoidienne.  On  decide  neanmoins  de  tr6paner 
la  mastoide  de  ce  c6te,  et  I’opferation  est  faite  le  2  decembre.  La  mas- 
toide  est  6burnee  et  ne  renferme  ni  pus,  ni  granulations;  on  ne 
trouve  pasl’antre  et  on  doit  interrompre  I’intervention.  Un  examen 
ophtalmologique  pratique  avant  de  coucher  la  malade  sur  la  table 
d’operation  avail  permis  de  noter  que  la  nevrite  optique  du  cold 
droit  etait  plus  accusee,  et  la  papille  du  c6te  gauche  commengait  a 
presenter  les  memes  signes. 

Cinq  jours  apres,  nouveau  frisson  avec  elevation  de  la  tempera¬ 
ture.  La  nevrite  optique  se  maintenait  au  meme  point.  On  se  tienl 
pret  a  ouvrirla  boite  cranienne  ii  I’apparition  du  premier  symptbme 
alarmant,  mais  tous  les  sympt6mes  rdtrocedent  peu  a  peu  et  trois 
semaines  apres  la  seconde  intervention,  la  malade  quittait  I’ho- 
pital. 

On  ne  pent  expliquer  ces  elevations  de  temperature,  ces  frissons, 
la  leucocytose  constatee  etla  ndvrite  optique  que  par  un  leger  degre 
d’infection  desparois  du  sinus  sans  formation  d’un  thrombus. 

A  une  question  posee  par  Mac  Cullagh,  Emerson  repoiid  que  le 
iiez  et  le  naso-pharynxparaissaient  sains. 

Johnson  regrette  qu"on  n’ait  pas  dans  ce  cas  fait  une  ponction  rachi- 
dienne,  n’eut-ce  dtd  que  pour  diminuer  la  pression  du  liquide  cepha- 
lo-rachidien, 

Sequestre  enleve  de  I'oreille  d  un  enfant ;  Trois  observations  inte- 
ressantes  d’affections  de  I’oreille,  par  Thompson.  —  La  premiere 
concerne  un  enfant  de  8  mois  &  qui  on  dut  faire  une  cure  radicale 
pour  une  suppuration  de  I’oreille  ayant  apparu  2  mois  apres  la 
naissance.  Les  caiiaux  semi-circulaires  dtaient  ouverts  et  le  facial 
etait  k  nu.  L’enfant  guerit,  mais  avec  paralysie  faciale. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'un  enfant  de  8  ans  dont  le  laby- 
rinthe  etait  egalement  necrosd. 

La  troisieme  observation  se  rapporte  k  un  enfant  de  8  ans  qui  fit 
des  troubles  cerebraux  faisant  croire  a  une  complication  otitique. 
On  ouvrit  la  dure-mere,  et  bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  pus,  I’enfant 
guerit  k  la  suite  de  cette  intervention. 


XIV.  —  SOCIEIE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  8  avril  i910. 

President  :  Schvvabacu.  —  Secretaire  :  Blau. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Avant  de  passer  k  I’ordre  du  jour,  IIaenlein  presente  deux 
malades  : 

Chez  la  premiere,  ala  suite  de  I’ablation  du  cornet  moyen,  il  etait 
survenu  de  Texophtalmie  et  en  meme  temps  aussi  des  retrecisse- 
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ments  du  champ  visuel  et  de  I’acuit^  et  paralysie  des  muscles  de 
rceil.  Ces  phenomenes  persistent  encore,  mais  sent  cependant  en 
-train  de  disparaitre.  Le  deuxieme  malade  presente  une  blessure  par 
coup  de  feu  de  la  region  auriculaire  droite  avec  orifice  d’entrde  du 
projectile  an  tragus.  La  radiographic  montre  la  balle  dans  la  muscu-  • 
latnredu  pharynx  ou  elle  est  encastr4e  sans  reaction.  L’oreille  est 
intacte. 

Kuttnbr.  Dans  un  cas,  apres  curetage  de  1  ethmo’ide,  je  vis  sur- 
venir  de  I’emphyseme  dans  la  region  de  I'oeil.  11  faut  faire  bien  atten¬ 
tion  k  ne  pas  leser  la  lame  papyraede. 

Wolff.  Dans  les  curetages  de  I’ethmoide,  on  lese  souvent,  et 
cela  en  s’en  rendant  compte,  la  ditelame  plane,  sansqu  il  survienne 
de  troubles  du  cote  de  I’oeil. 

Lacilmann  presente  un  sujet  chez  lequel,  la  pars  tensa  du  tympan 
xitant  conservee,  les  cavites  de  I’oreille  moyenne  ont  ete  transfor- 
mees  par  un  cholestdatome  en  une  cavite  unique,  telle  que  nous  la 
erdons  dans  I’opdration  radicale. 

Grossmann.  J’ai  vu  bon  nombre  de  ces  cas,  je  ne  les  considere 
pas  comme  une  raretd. 

Sonntag.  Je  puis  confirmer  I'existence  assez  frdquente  de  cas  de 
ce  genre.  Je  citerai  un  cas  oil  a  cote  d'une  telle  cavitd  ayant  I’air 
d’avoir  subi  I’operation  radicale,  on  tronvait  encore  nne  cicatrice 
sur  I’apophyse,  erddepar  I’dlimination  d'un  sdquestre. 

Graupner  prdsente  un  homme  de-24  ans  avec  un  cancer  pavimen- 
teux  du  pavilion.  La  lumeur,  I’opdration  ayant  dtd  refusee,  fut  trai- 
tee,  avec  I’anesthdsie  locale,  par  Nagelschmidt,  a  I’aide  des 
courants  de  haute  frdquence.  Le  carcinome  presente  formation  de 
granulations  de  bon  aloi  et  tendance  k  sc  ddterger.  Le  traitement 
sera  continud. 

Haenlein.  J’ai  traitd  la  tuberculose  laryngde  par  la  nidtbode  de 
Nagelschmidt.  Les  expdriences  ne  sont  pas  encore  termindes,  mais 
le  traitement  est  bien  toldrd. 

On  passe  ensuite  a  I’ordre  du  jour. 

Teratome  naso-pbaryngien  chez  un  enfant  de  trois  mois,  par 
Clauss.  —  L’enfantavaitdefrequentesnausdes,  au  cours  desquelles 
on  voyait  au-dessus  de  la  langue  un  corps  ayant  I’air  d’une  deuxieme 
langue.  Quand  la  crise  de  nausdes  dtait  passde,  on  ne  pouvait  rien 
ddcouvrir  d’anormal  dans  la  bouebe.  Ce  n’est  que  lors  de  la  nausde 
quece  corps  dtait  projetd  en  avant  et  on  vit  qu'il  partait  du  bord 
latdral  du  naso-pharynx,  on  le  saisit  avec  I’anse  et  on  le  sectionna. 
L’examen  histologique  rdvdla  que  c’dtait  une  tumeur  avec  de  I’dpi- 
derme  et  des  polls  ;  dans  I’intdrieur,  on  trouva  une  bande  cartila- 
gineuse  circulaire,  du  tissu  conjonctif,  de  la  graisse,  des  nerfs,  des 
vaisseaux.  Le  cartilage  se  composait  de  cartilage  hyalin  avec  fibres 
dlastiques  peu  abondantes. 

Sur  les  troubles  de  I’audition  musicale,  par  Haenlein. —  L’ora- 
teur  rapporte  deux  cas  d’audition  fausse  chez  un  violoniste  et  chez  , 
un  chanteur. 
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Le  premier,  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  en  train  de  gue- 
rirpereoit  les  sons  1/2  on  1/4  de  ton  plus  haut ;  on  ne  pouvait  cons- 
tater  aucune  affection  de  I’oreille  interne.  Le  traitement  local 
n’amena  aucune  amelioration.  Ce  n’est  que  peu  a  peu  que  la  fausse 
audition  disparut.  Le  chanteur  qui  avait  eu  la  syphilis  20  tfns  aupa- 
vant,  entend  mal,  depuis  18  mois,  quand  il  a  une  emotion  et  tous 
les  sons  sont  nettement  plus  has  a  droite  qu’h  gauche.  Pas  de 
lacunesdans  les  sous.  Reaction  de  Wassermann  positive.  La  surdite 
nerveuse  est  probablement  de  nature  syphilitique. 

Dennebt.  De  tels  cas  de  diplacousie  sont  rares.  II  faut  prendre 
bien  garde  aux  illusions.  L’oreille  saine  estime  que  le  son  est  plus 
grave,  plus  souvent  que  la  malade.  En  outre,  il  existe  une  indgalite 
dans  la  perception  des  sons  aigus  et  graves. 

Katzenstein.  Chez  les  malades  avec  lacunes  du  son,  que  j'ai  exa¬ 
mines,  j’ai  observe  qu’ils  avaient  aussides  troubles  de  la  muscula¬ 
ture  vocale. 

Un  compositeur  avait  des  bruits  dans  I’oreille  gauche  pour  chaque 
son  du  piano.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  sons  f,  g,  a  dtaient 
libres  ;  apres  quelques  autres  jours  de  repos  le  bruit  disparut  tout 
6  fait. 

ScHWABACH.  Ily  a  20  ans,  j’ai  vu  un  directeur  de  concerts  qui 
apres  un  calarrhe  aigu  bilateral  entendait  que  le  premier  violon  de 
son  orchestre  jouait  1/2  ton  trop  bas  dans  3  octaves.  Auboutde  8 
A  10  jours,  il  y  eut  gu^rison  complete. 

Haenlein.  D’apres  tout  ce  que  j’ai  vu,  je  crois  que  les  troubles 
apres  catarrhes  ou  inflammations  sont  faciles  k  gudrir  par  des 
mesures  therapeutiques  ou  guerissent  spontanement,  mais  que,  par 
centre,  les  troubles  ayant  une  origine  centrale  ou  nerveuse,  ont  un 
pronostic  tres  defavorable. 

Stance  du  17  juin  1910. 

President :  Lucm.  —  Secretaire  :  Schwabach. 

Avant  de  passer  k  I’ordre  du  jour  : 

Presentation,  par  Busch.  —  Il  s’agit  d’un  hemophile  de  4  ans  de 
la  policlinique  de  Briihl,  chez  lequel  on  dut  trepaner  I’antre  mastol- 
dien,  k  cause  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue  avec  abces 
sous-p^riostique.  Tandis  que  lors  de  l’op6ration,il  n’yeutpresquepas 
d’hemorragie,  il  y  eul,  dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  de  noni- 
breuses  et  importantes  h^morragies  secondaires  qui  mirent  en  ex¬ 
treme  pdril  la  viede  I’cnfant.  Le  tamponnement  h  la  gaze  iodoformee 
impregneo  de  gelatine,  le  tamponnement  k  la  gaze  imbibee  d’adrena- 
line,  I’eau  oxygenee,  demcurerent  sans  rdsultat.  L’b6morragie  ne 
s’arreta  qu’apres  cauterisation  de  toute  la  cavitd  opera toire  a  I’aide 
du  thermo-cautere  etle  tamponnement  k  la  ouate  au  perchlorure  de 
fer.  Le  traitement  ulterieur  eut  lieu  sans  incidents  speciaux,  sauf 
I'expulsion  de  sequestres,  en  forme  d’6caille,  dependant  de  la  caute¬ 
risation  au  thermo-cautere. 

•  L’orateur  soumet  k  la  discussion  de  savoir  si  dans  un  cas  de  ce 
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genre,  il  ne  suffirait  pas  dune  incision  de  I’abces  par  un  coupde 
pointe  de  bistouri  et  application  d’une  ventouse  aspiratrice  de 
Bier. 

Heike.  Dans  les  grandes  hemorragies  des  cavitds  accessoires,  j’ai 
eu  de  bo'ns  resultats  par  I’emploi  du  moyen  prdconisd  par  Kafemann 
(solution  de  chlorure  de  calcium  a  4  pour  SO,  1  cuilleree  k  cafe,  1  jour 
avantl’opdration). 

Passow.I1  y  adix  ans,il  m’est  arrive  la  meme  chose  qu’a  I’orateur. 
Le  malade  vit  encore  et  est  age  de  18  ans.  Des  hemophiles  de  cette 
famille,  aucun  n'a  depasse  Page  de  22  ans. 

Blumenthal.  Dans  une  ablation  de  vegetations  adenoides  chez  un 
hemophile,  j’ai  eu  de  bons  resultats  en  faisant  prendre,  avant  I’inter- 
vention,  0.50  cent,  de  sucrate  de  chaux. 

Wagener.  Je  conseille  la  serotherapie ;  comme  cependant,  elle 
n’agit  qu’au  bout  de  quelque  temps,  on  fera  bien  de  I’employer 
de  faqon  energique,  assez  longtemps  avant  I’operation. 

Busch.  Je  crois  aussi  k  son  efficacite  lorsque,  comme  dans  mon 
cas,  il  n’y  a  pas  urgence  absolue  pour  I’opdralion. 

Presentation,  par  Busch.  —  L’orateur  presente  des  cliches  ront- 
genographiques  simples  et  sterdoscopiques  sur  lesquels  le  rocher 
est  representd  d’apresune  nouvelle  methode,  tandis  que,  ju.squ’ici, 
dans  lesradiographiesfronto-occipitales  outransversales,  les  rochers 
secouvraientl’un  I’autre  plusoumoins  ouetaient  caches  par  I’orbitc, 
cet  inconvenient  est  evite  par  I’emploi  de  la  methode  de  1  orateur. 
La  photographie  se  fait  a  I’aide  d’un  tube  en  plomb  et  en  verre  que 
le  malade,  ayantla  tete  inclinee  olDliquement,  met  dans  sa  bouche. 
Etant  donne  la  distance  relativement  minime,  on  obtient  une  bonne 
image  du  temporal  qui  est  rendu  stereoscopique  par  le  deplacement 
du  tube.  Les radiographies  montrees  presentent  avec  unenettetd  plas- 
tique  remarquable,  les  conditions  topographiques  si  compliqudes. 

Presentation,  par  Clauss.  —  Le  malade  a  un  abces  intralamellaire 
de  la  membrane  du  tympan,  un  peu  en  avant  de  I’ombilic.  Il  n’y  a  en 
dehors  de  cela,  ni  inflammation,  ni  traumatisme.  L’audition  est  nor- 
male.  Schwartze  et  Grunert  qui  ont  ddcrit,  les  premiers,  cette  affec¬ 
tion,  admettent  un  traumatisme  comme  cause  la  plus  frequente. 

Presentation,  par  Graupner.  —  L’orateurexhibele  malade,  porteur 
d’un  cancroide  du  pavilion,  et  qui  fut  ddjk  presentd  k  la  sdancc 
d’avril.  La  mdthode  deNagelschmidt  par  les  courants  k  haute  frd- 
quence  avaitdchoud  iei  ;  on  vit  que  le  carcinome  rampa  sous  la  peau 
etenvahit  les  ganglions  du  cou,  de  telle  sorte  qu’il  fallut  opdrer. 

Ordre  du  jour. 

Sur  les  bruits  d’oreillesperceptibles  objectivement,  par  Passow. 

_ Ilya  unan,  I’oratcuravait  presentd  k  la  Societd,  une  malade  avecun 

bruit  d’oreilles  qu’on  pouvait  entendre  objectivement  et  qui  disparul 
apres  ligature  de  la  carotide  ex  terne .  Alors  que  le  succes  paraissait  etre 
brillant,  on  ne  puten  suivreia  durde,  car  la  malade  se  suicida.  L’ora¬ 
teur  prdsente  maintenant  un  malade  de  62  ans,  atteint  d’hypertro- 
phie  du  coeur  et  d’artdrioscldrose  et  chez  lequel,  grkcc  k  la  compres- 
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sion  faite  sur  le  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien,  il  a  pu 
faire  completement  disparaftre  uii  bourdonnement  d’oreilles  qui 
etait  uiie  veritable  torture.  II  y  avait  a  cet  endroit  un  gonflement 
minime  aiiime  de  pulsations  tres  nettes.  Lors  de  I’operation,  apres 
avoir  erignd  le  storno-cleido-mastoidien,  on  trouva  une  artere  occi- 
pitale  6normement  dilateeet  serpentante  qui  fut  resequee  sur  une 
longueur  de  3  centimetres.  A  partir  de  ce  moment-l&,  il  y  a  deux 
mois  maintenant,  le  bruit  d’oreilles  a  disparu.  Il  faut  recommander 
pour  diagnostiquer  ces  arteres  sclereuses  dilatees,  soil  une  radio- 
graphie  par  la  methode  de  Busch,  soit  celle  par  la  methode  de 
Momburg,  qui  est  preferable.  Ce  dernier  radioscopie  par  le  cou,  la 
tete  pendante. 

Luc.e.  J’ai  vutrois  suicides  dans  le  cas  de  bruits  subjectifs. 

Presentation,  par  Blumenthal.  —  C’est  un  malade  chez  lequel 
I’orateur  a  corrige,  par  excision  cuneiforme,  une  oreilletrop  ecart^e. 


XV.  —  SOCI&TE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LAHYNGOLOGIE 

Siance  du  3  dieembre  -1909  (suite). 

President  ;  Dundas-Grant. 

Par  A.  Raoult,  de  Nancy. 

firytheme  particulier  du  palais,  par  Dundas-Grant.  —  Le  malade, 
age  de  41  ans,  grand  fumeur,  s’est  apergu  depuis  trois  mois  d’une 
rougeur  du  palais  avec  secheresse  de  la  gorge.  Le  malade  pense 
qu’il  s’agit  d'une  manifestation  d’une  dermatose,  mais  il  n’existe 
actuellement  aucune  affection  de  la  peau. 

Pharyngite  specifique  seoondaire  chez  une  jeune  femme,  par 
J.  Dundas-Grant.  —  La  malade  agee  de  22  ans  fut  soignee  au  d6bul 
comme  porteuse  d’une  lesion  tuberculeuse.  L’auteur  etablit  le  diag¬ 
nostic  de  syphilis.  Il  existe  une  ulceration  symetrique  superlicielle 
sur  les  deux  piliers  du  voile,  ulcdration  d’une  rougeur  plus  vive  que 
les  14sions  tuberculeuses.  La  lesion  durait  depuis  deux  mois,  el 
etait  plus  marquee  a  gauche.  Il  existait  un  ganglion  hypertrophic 
dans  la  region  sous-maxillaire  gauche  semblant  indiquer  que 
I’amygdale  gauche  avait  ete  le  siege  d’un  accident  primitif.  On  a 
trouv6  le  spirocheta  pallida  dans  le  liquide  provenant  du  raclage 
de  la  surface  malade. 

Sinusite  frontale  avec  necrose,  par  W.-H.  Kelson.  —  Le  malade, 
Sge  de  32  ans,  contracta  la  syphilis  en  1905.  Il  eut  des  troubles 
visuels  en  1907  et  1908.  En  ddcembre  1908,  Seccombe  Hett  pratiqua 
une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  du  c6t§  gauche ;  quatre 
jours  apres  apparut  une  tumefaction  de  la  region  frontale  des  deux 
cotes.  S.  Hett  ouvrit  les  deux  sinus  frontaux  et  trouva  leur  paroi 
anterieure  necrosee  ;  il  enleva  des  grands  s^questres  osseux.  Depuis 
on  a  du  enlever  plusieurs  portions  osseuses  necros6es. 

Addendum.  Depuis  la  presentation,  le  malade  a  eu  une  attaquc  el 
est  reste  sans  connaissance  pendant  une  heure  et  demie.  Il  n’existe 
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pas  de  paralysie.  On  apei’coit  une  zone  d’os  carie  an  niveau  de  la 
paroi  posterieure  du  sinus  gauche. 

Ulcere  de  nature  douteuse  sur  I’arytenoide  gauche,  par  II.  Betiia.m 
Robinson.  —  Le  malade  est  age  de  63  ans.  II  presente  un  ulcere 
plat,  partant  de  la  partie  interne  du  cartilage  arytenoide,  sur  la  par- 
tie  posterieure  de  la  corde;  a  la  face  supdrieure  de  la  corde  existent 
des  granulations  saillantes,  au  niveau  de  son  tiers  posterieur.  Elies 
n’envahissent  pas  le  bord  libre  qui  est  lisse.  La  corde  est  conges- 
lionnee.  II  n’y  a  pas  de  signes  d’infiltration,  et  la  mobilitd  est  nor- 
male.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  ulceration  tuberculeuse 
senile. 

Larsmgite  chronique,  prolapsus  du  ventricule  a  droite,  par  H.  Be- 
TiiAM  Robinson.  —  Le  malade  age  de  26  ans  est  enroud  depuis  cinq 
mois ;  il  a  de  la  pharyngite  chronique  avec  catarrhe  des  cordes 
vocales.  Au  mois  d'octobre  on  constata  une  tumdfaction  au-dessus 
de  la  corde  droite.  Actuellement  on  pent  voir  au-dessus  des  2/3 
antdrieurs  de  la  corde  droite,  un  repli  rouge,  ressemblant  comme 
forme  au  repli  semi-lunaire  ;  il  est  inddpendant  de  la  corde  vocalc, 
mais  il  est  reuni  au  bord  de  la  bandelette  ventriculaire.  La  partie 
postdrieure  do  la  bandelette  ventriculaire  .droite  semble  un  pen 
plus  convexe  que  celle  du  cotd  gauche.  La  mobilitd  de  la  corde 
droite  est  un  peu  affaiblie. 

Enrouement  datant  d’un  mois  chez  une  femme  de  60  ans,  par 

GEonoE  C.  Cathcart.  —  La  malade  presente  de  la  rougeur  de 
touto  la  muqueuse  du  larynx.  L’examen  est  dillicile  b  cause  de  sa 
nervositd.  On  peut  ndanmoins  apercevoir  une  occlusion  complete 
des  2/3  antdrieurs  du  larynx,  et  qu'il  existe  un  orifice  dtroit  entre 
les  deux  processus  vocaux  dans  lequel  sont  de  nombreuses  croutes. 

Tuberculose  de  I'epiglotte,  traitee  par  I’amputation  de  la  partie 
malade,  par  Herbert  Tilley.  —  Le  malade  est  agd  de  43  ans  ;  il 
se  plaint  d’une  douleur  Idgere  en  avalant;  il  a  maigri,  et  a  des 
sueurs  nocturnes  profuses.  On  trouve  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire.  La  partie  supdrieure  de  I’dpiglotte  dtait  tumdfide  et 
uledree,  et  cette  Idsion  s’dtendait  en  bas  jusqu’au  repli  ary-dpiglol- 
tique  droit.  La  partie  malade  fut  coca'inisde  et  enlevde  b  la  pince  cou- 
p'ante.  La  gudrison  a  dtd  rapide,  et  I’dpiglotte  prdsente  actuellcmoiil 
line  cicatrice  bien  saine.  La  malade  a  notablement  aughiente  de 
poids  depuis  I’intervention. 

Quandle  cancer  est-il  gueri?  Larynx  d’un  hommeage  de  78  ans, 
dont  la  corde  vocale  droite  a  ete  enlevde  pour  epithelioma  en  sep- 
tembrel896,  par  Herbert  Tilley.  —  Depuis  cette  epoque  le  malade 
a  presente  une  bonne  sante  jusqu’b  il  y  a  un  mois  ;  b  cette  dpoipie 
apparut  de  la  gene  respiratoire.  On  dut  pratiquer  la  trachdotomie,  et 
le  malade  mourut  neuf  heures  apres.  La  cicatrice  rdpondant  a  la 
corde  droite  et  a  Tarytenoide  est  absolument  saine ;  mais  une  ulce¬ 
ration  dpithdliomateuse  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  corde- 
gauche.  L’examen  histolo'gique  prouva  qu’il  s’agissait  d’un  dpitlie- 
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Stenose  complete  du  larynx,  apres  diphterie  et  tracheotomie  chez 
un  enfant  d’un  an  et  deux  mois  :  guerison  complete  par  des  tubages 
repetes  depuis  trois  ans,  par  Saint-Claih-Thomson.  — L’enfant  fut 
opere  de  tracheotomie  pour  diphterie,  trois  semaines  avant  son 
admission.  A  ce  moment,  il  dtait  aphone;  il  respirait  uniquement 
par  la  canule  traclieale.  A  I’examen  laryngoscopique,  on  trouva  les 
cordos  intactes,  mais  au-dessous  dtait  un  diaphragme  obstruant 
completement  la  glotte.  Sous  le  chloroforme,  on  ouvrit  avec  une 
sonde  le  diaphragme  et  on  introduisit  un  petit  tube  pour  tubage. 
On  enleva  la  canule  k  tracheotomie,  et  la  plaie  cervicale  fut  main- 
tenue  ouverte  par  un  tube  de  caoutchouc.  Dans  I’intervalle  des 
s6ances  de  tubage,  on  apprit  a  I’enfant  a  parler,  mais  il  fallait 
reprendre  rapidement  le  tubage,  car  la  stenose  reapparaissait  tres 
vite.  La  canule  tracheale  fut  supprimde  au  bout  de  5  semaines. 

L’enfant  a  actuellement  4  ans  et  4  mois ;  il  parle  d'une  voix  forte 
et  claire.  La  respiration  est  un  peu  striduleuse  dans  I’effort,  ce  qui 
est  du  a  ce  que  la  corde  vocale  gauche  est  en  position  cadaverique. 

Tumeur  maligne  pro^ble  du  larynx,  par  Harold  Barwell.  —  La 
malade  agee  de  47  ans  ressent  de  la  douleur  de  la  gorge  surtout  en 
avalant,  depuis  onze  mois  ;  a  la  meme  epoque,  elle  constata  la  pre¬ 
sence  d’une  tumefaction  au-dessous  de  la  machoire.  La  dysphagie  a 
augmente  avec  douleurs  vers  I’oreille.  Il  existe  plusieurs  ganglions 
tumefies  a  Tangle  du  maxillaire,  du  c6te  droit.  Une  masse  volumi- 
neuse  remplit  la  moitie  droite  du  larynx  et  cache  la  corde  droite. 
La  corde  gauche  est  normale,  la  voix  n'est  pas  atteinte,  ce  qui 
montre  que  la  corde  droite  est  normale.  La  masse  est  recouverte 
de  saillies  blanches  ;  elle  ne  fait  pas  saillie  dans  le  pharynx.  Les 
.symptbmes  ont  diminue  d’une  fagon  sensible  depuis  quinze  jours  a 
la  suite  d’un  traitement  iodure  et  mercuriel.  L’auteur  demande  s’il 
ne  serait  pas  possible  de  faire  une  laryngectomie  incomplete  en 
raison  de  Tetat  des  cordes. 

Varietes  dans  les  rapports  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules 
spheno-ethmoidales,  par  W.-S.  Syme.  —  Les  coupes  presentees  par 
Tauteur  ont  ete  faites  au  cours  de  2.70  examens. 

Goitre  (pieces)  provenant  d’une  femme  de  37  ans,  par  Jamer 
Donelan.  —  Le  goitre  avait  provoque  de  la  paralysie  du  recurrent 
gauche  puis  du  droit  avec  dyspnde  inspiratoire.  L’auteur  avait  pra¬ 
tique  une  tracheotomie,  la  malade  mourut  de  tachycardia. 

Tumeur  laryngee,  par  P.  R.  W.  de  Santi.  —  La  malade  agee  de 
40  a  50  ans  fut  examinee  k  la  stance  denial  1909  ;  elle  presentait  une 
tumeur  ressemblant  a  une  langue  inseree  sur  la  commissure  ante- 
rieure  et  sur,^  la  corde  droite.  Cette  tumeur  ressemblait  a  un 
fibrome.  L’auleur  a  enleve  la  tumeur  par  la  voie  endo-laryngee. 
Mais  depuis,  il  s’est  fait  une  recidive  et  Texamen  histologique  a 
revele  la  presence  de  cellules,  geantes  et  de  bacilles  tuberculeux. 
Actuellement,  on  trouvo  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  et  il 
existe  du  gonfloment  considerable  de  la  region  interarytenoide  et 
de  la  corde  droite.  L’auteur  se  demande  si  la  premiere  tumour  etait 
un  fibrome  ou  un  tubcrcule. 
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Tumeur  maligne  traitee  par  le  radium,  par  William  Hill.  — 
/«'■  cas  :  malade  porteur  d’une  tumeur  du  cou  (vu  dans  la  precedente 
seance).  La  masse  a  diminu6  d’une  fafon  notable,  apres  des  appli¬ 
cations  continuelles  d'une  ampoule  contenant  50  milligr.  de  bromure 
de  radium  pendant  24  heures. 

2®  cas  :  malade  porteur  d’un  cancer  de  I’oesophage ;  six  applica¬ 
tions  intra-oesophagiennes  de  radium.  Le  malade  qui  ne  pouvait 
avaler  que  du  liquide  et  des  purees  peut  avaler,  actuellement,  tous 
les  aliments. 

Ablation  de  I’os  frontal  pour  osteomyelite  septique,  par  Char¬ 
ters  J.  Symonds.  —  L’infection  avait  ete  consecutive  a  la  sup¬ 
puration  des  deux  sinus  frontaux.  Dans  une  serie  d’operations,  I’os 
frontal  fut  enleve  ainsi  qu’une  portion  du  sphenoide  et  le  toit  de 
I’orbite  droit  ainsi  que  la  paroi  interne  et  le  bord  orbitaire.  A  gauche, 
on  avait  laisse  le  bord  orbitaire.  Le  malade  a  gueri  et  la  plus  grande 
partie  de  I’os  s’est  reconstituee. 

Enrouement,  par  E.  W.  Roughton.  —  P’’  cas.  Homme  de 
26  ans,  enroud  depuis  I’enfance.  L’enrouement  a  augmente  depuis 
trois  mois  et  s’est  accompagne  de  douleurs.  H  existe  une  ulceration 
occupant  la  plus  grande  partie  de  la  corde  droite,  dont  la  mobilite 
est  diminuee.  La  lesion  semble  maligne. 

2‘  cas.  Femme  de  42  ans,  se  plaignant  de  toux  et  d'enrouement 
depuis  5  a  6  ans.  Les  cordes  sont  rouge&tres  et  tumefiees,  ainsi  que 
les  bandelettes  ventriculaires  et  la  region  interarytenoidienne  est 
epaissie.  II  n’existe  pas  d’ulcerations,  pas  de  signes  de  lesion  pul- 
monaire,  ni  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Appareil  destine  d  demontrer  les  variations  de  la  respiration 
dorsale  et  abdominale,  les  traumatismes,  les  frottements  dans  la 
gorge  et  le  larynx  et  specialement  du  cricoide  sur  la  colonne  verte- 
brale  ainsi  que  dans  les  mouvements  de  rotation  de  I’axe  du  cricoide 
sur  le  cartilage  thyroide,  par  R.  H.  Scanes  Spicer.  — La  respiration 
dorsale  est  caracterisee  par  :  1“  un  redressement  de  la  partie  dor- 
sale  et  de  la  partie  cervicale  de  la  colonne  verWbrale,  afin  de  pro- 
duire  la  plus  grande  extension  possible  pour  I’inspiration  ;  2“  un 
balancement  passif  de  la  tele  sur  la  colonne  verticale,  sans  tension 
musculaire,  ni  rigidite  ;  3"  Elevation  de  la  cage  thoracique,  mais 
seulement  par  Faction  des  muscles  vertebro-thoraciques  ;  4“  pas 
de  descente  du  diaphragme,  ni  des  visceres  thoraciques  ou  abdo- 
minaux,  mais  expansion  de  la  base  thoracique  ;  5“  tension  de  la 
paroi  abdominale  uniquement  par  la  contraction  musculaire  abdo- 
mino-thoracique  ;  6“  dans  I’expiration,  pas  d’abaissement  de  la 
colonne  vertdbrale  ou  de  la  poitrine,  mais  une  contraction  legere 
des  parois  abdominales  anterieures. 

La  respiration  abdominale  est  caracterisee  par  :  1“  abaissement 
de  la  colonne  vertebrale  ou  son  flechissement  en  avant  ;  2“  abaisse- 
ment  de  la  poitrine  alfaissee  et  contractee  ;  3“  chute  de  la  tete  en 
avant  ou  en  arriere  ;  4“  clargissement  verticale  de  la  poitrine  par 
une  descente  vigoureuse  du  diaphragme,  pas  d’expansion  mais 
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plut6t  contraction  de  la  base  du  thorax  ;  5“  dilatation  passive, 
saillie  on  relachement  de  la  paroi  abdominale  anterieure  ;  6“  dans 
I'expiration,  recul  elastique  ou  contraction  des  muscles  comme  dans 
I’expiration  forcee. 

L’auteur  dans  de  nombreux  cas  a  observe  les  fails  suivants  du 
cote  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx,  du  cou  et  de  la  voix.  On  con¬ 
state  dans  la  respiration  dorsale  :  1“  dans  I’inspiration,  on  trouve  a 
la  palpation  du  cou,  un  relachement,  une  mollesse,  et  une  grande 
mobilite  de  la  trachee,  du  larynx  et  des  tissus  profonds  du  cou  ; 
2“  dans  chaque  inspiration,  ni  descente  du  larynx,  ni  de  la  trachee  ; 
30  Finspiration  est  completement  silencieuse,  il  n’y  a  ni  reniflement, 
ni  soupir,  ni  autre  bruit ;  4“  a  Fauscultation  avec  un  sthetoscope 
place  sur  le  larynx  et  sur  la  trachee,  les  bruits  respiratoires  sont 
doux,  soufflants,  et  se  succedent,  ce  qui  indique  un  passage  libre 
prolong^  dans  Finspiration  et  dans  I’expiration  a  travers  la  glotte,  et 
Fabsence  de  gene  ou  dc  vibration  a  une  pression  basse  dans  la 
gorge  et  dans  le  nez  ;  5“  les  observations  manometriques  indiquent 
lorsqu’il  n’existe  aucun  obstacle  nasal,  une  pression  de  —  5  mm. 
d’cau  dans  Finspiration  et  de -|- 4  mm.  dans  I’expiration;  6“  en 
Fabsence  d’obstrution  nasale,  les  sujets  peuvent  respirer  risement 
sans  efforts  ;  7“  les  ailes  du  nez  se  me.uvent  rythmiquement  s’eten- 
dant  dans  Finspiration,  se  contractant  dans  I’expiration,  mais  il  n’y  a 
pas  d’affaissement  des  narines ;  8“  la  voix  chantee  presente :  une  tona- 
lite  large,  claire  et  timbree,  notes  elevees  bien  maintenues  mezzo 
voce  et  portamento,  modulation  et  souplesse  possibles,  la  voix  portc 
aisemcnt.  ^ 

Dans  la  respiration  abdominale,  onremarque  :  1“  pendant  1  inspira¬ 
tion,  si  on  pratique  la  palpation  du  cou,  on  trouve  de  la  raideur  de 
la  trachee  et  du  crico'ide  ;  2°  a  chaque  inspiration,  1  arc  anterieur  du 
cricoido  descend  vers  le  sternum,  attire  par  la  trachee  ;  3"  Finspira¬ 
tion  est  accompagnee  d  un  reniflement  nasal,  parfois  bruyant  ou 
d’un  bruit  pharyngien ;  4“en  auscultant  avecle  sthdtoscope  au  niveau 
du  larynx  et  de  la  trachee,  les  bruits  respiratoires  ont  un  carac- 
tere  rude,  bruyant,  avec  un  intervalle  fort  net  entre  eux  ;  S“  les 
oscillations  de  pression  sont  de  —  23  mm.  d’eau  3  I’inspiration,  et  de 
-|-20  mm.  I’expiration.  L’augmentation  de  la  pression  negative 
provoquant  une  sorte  de  succion  de  la  muqueuse  pent  produire  dc 
la  congestion,  de  Firritation  et  de  I’epaississement  de  cette  mem¬ 
brane  ;  6“  meme  quaud  il  n’y  a  pas  d’obstruction  nasale,  on  sent 
qu’il  existe  un  effort,  de  la  gene  de  la  respiration  dans  le  repos 
absolu  et  dans  la  phonation  ;  7°  les  ailes  du  nez  s’affaissent  dans 
I’inspiration  et  s’ecartent  dans  I’expiration  ;  8“  la  voix  chantee  tend  a 
etre  gutturale,  molle  et  voilee  ;  les  tons  61ev6s  sont  affaiblis  ou 
aigus  ;  le  medium  et  le  portamento  sont  difficiles  ou  impossibles  et 
la  voix  ne  porte  pas. 

Dans  la  respiration  abdominale,  il  existe  une  rotation  respiratoire 
du  crico'ide  sur  le  thyroide,dans  une  direction  inverse  de  la  rotation 
de  phonation.  Ce  mouvement  attenue  les  mauvais  efforts  de  cette 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXX,  N»  2,  1910;  39 
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respiration  en  diminuant  les  frottements,  les  chocs  entre  les  diffe- 
rents  organes  voisins. 

L’appareil  presente  par  I’auteur  est  destind  a  ddmontrer  ces  diffe- 
rents  mouvements. 


XVI.  —  SOCIETY  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Stance  du  22  mars  1910. 

President  ;  George  E.  Shambaugh. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  etH.  Massier  (de  Nice). 

Presentation  d’un  appareil  pour  I’anesthesie  a  Tether  perfectionne, 
par  Edwin  Pynchon.  —  Construit  sur  le  principe  du  pulvdrisa- 
teur  Junker,  il  consiste  en  deux  bouteilles  de  10  onces,  Tune  pour 
Tether,  Tautre  servant  de  chambre  de  melange  ;  il  prdvient  le  con¬ 
tact  de  Tdther  huide  avec  le  malade.  L’air  est  pousse  k  travors 
Tether  au  moyen  d’une  balle  a  main  pendant  que,  a  Taide  d’un  levier 
sur  le  bouchon  de  la  bouteille  a  ether.  Ton  pent  regler  la  penetration 
de  Tair  a  travers  Tdther. 

On  anesthdsie  tout  d’abord  le  malade  avec  le  masque  comme  d'ha- 
hitude.  Puis  Ton  met  en  action  Tappareil.  Par  un  tube  en  Y  s’adap- 
tant  aux  deux  narines  du  malade,  on  a  une  circulation  ininterrompue 
d’air  dthorisd  qui  s’humidifie  et  se  rechauffe  dans  le  nez  et  qui  phy- 
siologiquement  adopte  la  voie  respiratoire  normale. 

Get  appareil  est  tres  utile  dans  les  operations  sur  la  bouche  et  la 
gorge.  Le  malade  est  en. position  de  Rose.  On  emploie  un  aspirateur 
de  salive  et  de  sang.  L’assistant  deprime  d’une  main  tenant  un 
abaisse-langue,  la  langue ;  tandis  que  de  Tautre  main,  la  droite,  il 
met  en  oeuvre  Tappareil  k  aspiration  pour  le  fond  de  la  bouche.  Ainsi 
Tassociation  du  pulvdrisateur  a  anesth4sie  et  de  Taspirateur  assurent 
la  bonne  marche  de  Tanestbesie  :  Tanesthdsie  est  ininterrompue  et 
maintenue  au  point  favorable  ;  on  evitera  la  respiration  de  retour  et 
Tinhalation  de  vapours  froides ;  on  previent  Tarret  de  la  respiration 
en  attirant  les  liquides  hors  des  poumons  ;  on  prdvient  aussi  Tentree 
de  la  salive  et  du  sang  dans  Testomac. 

T.  W.  Brophy.  La  question  de  Tanestbesie  par  la  vaporisation 
n’est  pas  nouvelle.  L’appareil  de  Pynchon  est  une  amelioration  de 
Tappareil  de  Truman.  Il  serait  tres  utile  dans  Tadministration  du 
chloroforme .  Un  tel  appareil  permet  k  une  main  experimentde  de 
donner  Tanesthesique.  Les  accidents  cbloroformiques  sent,  d’aprfes 
lui,  plut6t  la  faute  de  Tanesthesieur  quedu  medicament.  Il  approuve 
la  methode  de  Pjmchon  qui  debute  Tanestbesie  par  le  masque ;  il 
pi-efere  Tappareil  b  pddale  pour  la  pression  de  Tair,  car  il  laisse  les 
mains  libres  pour  un  autre  usage.  Il  rappelle  qu’il  existe  un  autre 
modele  k  trois  bouteilles  :  une  pour  Tether,  Tautre  pour  le  chlo¬ 
roforme,  Tautre  vide.  Au  moyen  d’un  systeme  de  fernieture  on  uti¬ 
lise  Tun  ou  Tautre  anesthesique. 

Pynchon  est  heureux  de  Topinion  favorable  de  Brophy  qui  a  une 
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grande  experience  en  anesth^sie.  Son  appareil  sera,  pense-t-il,  des 
plus  utiles  dans  I’anesthesie  rectale. 

Deux  cas  d’affection  labyrinthique  consecutifs  a  une  suppuration 
Chronique,  par  Norval  H.  Pierce.  —  Cas  1.  Otorrhee  gauche  depuis 
40  ans.  Dix  jours  avant  I’admission,  vertige  necessitant  le  repos  au 
lit  trois  jours,  A  I’examen  actuel  :  surditd  gauche  avec  granulations 
sur  le  promontoire  et  pus  dans  I’attique.  Weber  a  gauche.  Nystag¬ 
mus  horizontal  spontane  k  droite  et  rotation  a  gauche.  Rotation  k 
droite  augmente  le  nystagmus  k  gauche ;  rotation  k  gauche  donne 
un  nystagmus  serieux  k  droite.  Reaction  calorique  prdsente  k  droite 
et  rMuite  k  gauche. 

Mastoidectomie,  cholesteatome.  Legere  amelioration  momenta- 
nee ;  reapparition  du  nystagmus  avec  variations  selon  le  c6te  et  les 
conditions  de  I’expdrience.  Operation  sur  le  labyrinthe.  Pas  d’abces 
cdrebral.  Mort.  A  I’autopsie,  on  decouvre  un  abces  cerebral  sans 
communication  avec  la  surface  de  I’os  petreux. 

Cas  II.  Homme,  21  ans.  Otorrhee  gauche  depuis  do  ans.  Surdite. 
Pas  d’ataxie,  pas  de  vertige.  Nystagmus  spontane  k  droite.  Rotation 
k  droite,  leger  nystagmus  k  gauche.  Rotation  k  gauche,  nystagmus  k 
droite  durant  30  secondes.  Mastoidectomie;  cholestdatome.  Dia¬ 
gnostic  de  labyrinthite  sereuse  circonscrite.  Guerison. 

J,  R.  Fletcher.  Les  symptdmes  dans  le  premier  cas  indiquaient 
une  fistule  peut-etre  de  la  fenetre  ovale,  et  nettement  un  abces 
cerebral.  Quand  un  malade,  avec  du  nystagmus  du  cote  sain 
d^veloppe  en  quatre  jours  un  nystagmus  vers  le  cote  affecte,  c’est 
un  bon  signe  de  m^ningite;  s’il  se  developpe  apres  quatre  jours,  il 
y  a  presumption  d’abces  cdrdbral. 

Le  second  cas  suggere  I’idee  d’une  p6rilabyrinthite ;  c’est  une 
exacerbation  aigue  d’un  cas  chronique  dans  les  cellules  pneuma- 
tiques  entourant  le  labyrinthe  osseux. 

A.  H.  Andrews  croit  qu’il  faut  toujours  penser  dans  des  cas  sem- 
blables  k  une  extension  du  processus  pathologique  du  labyrinthe 
dans  le  cerveau. 

F.  A.  Sturbs  cite  un  cas  ou,  apres  une  mastoidotomie  pour  otite 
moyenne  suppurde  chronique  r6chauffee,  il  y  eut  au  r6vcil  chloro- 
formique  du  vertige  rotatoire  et  horizontal.  La  suppression  du  pan- 
sement  deux  jours  apres  fit  disparaitre  ces  symptomes.  Y  avait-il 
p6rilabyrinthite  ou  pression  simple. 

J.  Holinger  pense  que  I’ouverture  trop  fr^quente  du  labyrinthe 
ouvre  des  voies  d’infection  vers  les  mdninges  et  le  cerveau  et  que 
bien  souvent  les  etats  inflammatoires  labyrinthiques  se  degagent 
lorsque  I’on  a  ouvert  largement  les  cavitds  de  I’oreille  moyenne.  Le 
premier  cas  de  Pierce  etait  un  abces  cerebral.  Le  malade  n’est  pas 
mort  de  labyrinthite. 

S.  A.  Friedberg  cite  un  cas  oil  malgrd  des  signes  de  nystagmus, 
raideuret  douleur  du  couau  cours  d’une  mastoidite  aigue  guerirent, 
apres  une  simple  paracentese  du  tympan. 

Geo.  E.  Shambaugh  demande  k  Pierce  si  I’on  a  fait  les  rechcrches 
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d’une  fistule.  Pierce  n’a  note  aucun  symptome  de  fistule  et  n’en  a 
pas  trouve  au  cours  de  Poperation. 

Le  fait  de  n’avoir  pas  trouve  de  fistule  iie  doit  pas  exclure  la  pos- 
sibilite  de  son  existence.  La  constatation  dans  lo  premier  cas  de  la 
reaction  calorique  peut  permetlre  d’cxclure  une  suppuration  diffuse 
du  labyrinthe;  le  cas  cependant  devint  une  suppuration  diffuse  du 
labyrinthe.  Les  symptomes  avant  la  derniere  operation  faisaient  pen- 
scr  k  une  complication  cerdbrale,  cause  de  la  mort.  Une  labyrinthite 
circonscrite  ne  conduit  pas  k  des  complications  cerebrales,  c’est  le 
fait  d'une  suppuration  diffuse  du  labyrinthe.  Le  retour  du  nysta;?- 
mus  spontand  vers  le  c6td  affectd,  apres  qu'il  a  disparu  de  ce  cote, 
indique  aussi  une  complication  cdrdbrale.  Shambaugh  a  opdrd  plu- 
siours  cas  de  suppuration  diffuse  du  labyrinthe  avec  succes.  II  pcnse 
que  I'ouvcrture  du  labyrinthe  pout  prdvenir  les  complications  cdrd- 
brales.  Tons  ses  cas  dtaient  secondaires  k  une  drosion  dans  le  laby¬ 
rinthe  causde  par  du  cholestdatome. 

Hermann  Stolte  pose  certaines  questions  k  Pierce  sur  I’existence 
de  phdnomenes  cdrdbraux  chez  son  malade. 

Noiival  Pierce  conclut  en  disant  qu’il  aurait  ouvert  le  labyrinthe 
k  la  premiere  opdration  si  I’dtat  du  malade  et  I’hdmorragie  profuse 
I’avaient  permis.  II  y  avait  peut-etre  fistule,  il  ne  Pa  constatd 
par  aucune  dpreuvc  d’examcn.  Dans  le  second  cas,  il  ne  croit  pas 
au  diagnostic  de  pdrilabyrinthite  k  cause  de  la  perte  totale  de  I’au- 
dition  dans  I’oreille  affectde. 

La  nouvelle  formule  acoumetrique  internationale  et  I’accroisse- 
ment  de  sa  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  snrdite  par  I’addition 
d’un  tableau  diagrammatique  du  champ  de  I’audition,  par  Hermann 
Stolte. 

Holinger  dit  que  les  observations  cliniques  de  Stolte  manquent 
de  points  d’appui  pathologiques,  etne  pensepas  que  Ion  puisse  dta- 
blir  des  regies  absolues  on  ce  qui  concerne  la  conduction  osseuse  et 
la  conduction  adrienne.  Il  appellc  I’attention  sur  ce  fait  que  Ostmann 
etablitla  ndcessitd  d’instituer  danschaquc  cas  d'otosclerose  un  trai- 
tement  antisyphilitique  :  cette  opinion  prend  pour  lui  des  propor¬ 
tions  d’un  veritable  non-sens ;  il  y  a  k  I’otoscldrose  une  predispo¬ 
sition  herdditaire  remontant  k  un  grand  nombre  de  gdndrations. 


XVII.  —  SOCIETE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
DE  SAINT-PETERSBOUBG 
Stance  du  23  janvier  1909. 

President  :  P.  Hellat. 

Compte  rendu  par  M.  deKervily  (de  Paris). 

Sur  le  traitement  de  I’otite  moyenne  chrouique  seche,  par 
A.  ScHWANEBACH.  —  L’auteur  traite  cette  affection  par  le  massage 
manuel  de  I’oreille  et  des  regions  voisincs  ainsi  que  du  cou,  de  la 
poitrine,  des  epaules  et  du  dos.  Avant  et  apres  le  massage  applique 
3  k  4  fois  par  semaine  pendant  2  mois  environ,  ilfait  lagymnastlque 
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de  I’ouie.  En  meme  temps,  il  fait  desbadigeonnages  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx  aumoyen  de  cocaine,  menthol,  iode,  ichtyol,  adrenaline,  etc. 
Le  processus  se  trouve  toujours  arrete  dans  son  evolution.  II  y  a  chez 
les  malades  disparition  de  tous  les  symptomes  penibles,  conime  les 
bruits  subjectifs,  les  vertiges,  etc.  L’ouie  se  trouve  ameiioree. 

J.  Goldstein  constate  les  bons  rdsultats  donnds  par  les  prepara¬ 
tions  d’iode  dont  il  explique  Taction  de  la  fagon  suivante  :  La  nutri¬ 
tion  de  la  cellule  prdsente  des  perturbations  qui  peuvent  ddpendre 
de  Tetat  pathologique  de  la  paroi  cellulaire,  or  Tiode,  d’apres  un  tra¬ 
vail  recent,  a  une  grande  influence  sur  cette  paroi. 

Siance  du  6  mars  i  909. 

President  :  prof.  V.  Nikitine. 

Presentation  de  malade  atteinte  de  rhinosclerome,  par  le  prof. 
V.  Nikitine.  —  Idauteur  a  pu  suivre  cette  malade  depuisle  debut  de 
son  affection.  Agde  de  58  ans,  elle  est  actuellement  atteinte  de  scld- 
rome  du  nez  et  du  pharynx.  Il  y  avait  eu  chez  elle  d’abord  appari- 
tionde  difficultede  la  deglutition  et  de  la  respiration  nasale  ;  elle  avait 
eu  des  dpistaxis  fi-dquentes,  puis  apparition  de  croutes  et  hyperes- 
thesie  de  la  muqueuse  nasale.  Ensuite  il  se  produisit  de  la  turndfac- 
■  tion  etde  Tinduration  des  tissusdunez.  Lalumieredunezfutnotable- 
ment  rdlrdcie.  Get  dtat  dura  3  ans.  On  fit  un  curetage  des  fosses 
nasales,  et  pendant  4  ans  Tdtat  de  la  malade  resta  satisfaisant.  Mais 
ensuite  le  conduit  nasal  se  rdtrdcit,  et  actuellement  il  a  totalement 
disparu.  L’auteur  a  entrepris  le  traitement  par  les  rayons  X  qui  a 
doiind  dans  cette  affection  de  bons  rdsultats. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  tumeur  du  cou,  par  P.  Hel- 
LAT.  —  Cette  volumineuse  tumeur,  produisant  une  compression  du 
larynx,  de  la  trachde  et  de  Toesophage  et  ayant  ndcessitd  la  trachdo- 
tomie  serable  elre  de  nature  syphilitique,  comme  1  a  montrd  1  exa- 
men  microscopique  d’un  fragment  enlevd  par  A.  Rydnik. 

Presentation  d’un  malade  ayant  une  absence  de  la  cloison  nasale  et 
une  obliteration  du  naso-pharynx,  par  P.  Hellat.  —  Le  malade  pn;- 
sente  une  adhdrence  des  parois  du  naso-pharynx  depuis  les  choancs 
jusqu’aTextrdmitd  du  palais  mou.  En  outre,  il  y  a  un  trajet  fistuleux 
cntre  le  nez  et  la  bouche,  de  sorte  que  quand  le  malade  se  mouclie 
ou  quand  il  respire,  on  pent  avoir  Tillusion  qu’il  existe  un  passage 
libre  pour  Pair.  Uneopdration  offrirait  de  tres  grandes  difficultds. 

Presentation  d’une  malade  ayant  une  absence  de  la  cloisonnasale, 

par  P.  Hellat. _ Au  moyen  d’injections  de  paraffine,  Tauteur  est 

parvenu  a  corriger  enpartiela  forme  extdrieure  du  nez  qui  dtait  asy- 
mdtrique. 

Absence  de  fosses  nasales,  par  P.  Hellat.  —  Presentation  de  la 
malade.  L’extrdmitd  du  nez  a  le  volume  d’un  gros  pois,  les  os  du 
nez  sont  en  partie  reprdsentds.  L’auteur  se  propose  de  sdparer  les 
tissus  mous  du  squelette  facial  et  de  faire  uneouverture  pourle  nez. 

Le  prof.  Nikitine  pense  ainsi  que  plusieurs  autres  orateurs  que 
Topdration  ne  donnera  pas  de  bons  rdsultats,  car  les  cicatrices,  k  la 
suite  de  Idsions  syphilitiques,  ont  une  tendance  a  se  rdtracter. 
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Un  corps  etranger  rare  du  nez,  par  A.  Bramson.  —  II  s’agit  d’un. 
ressort  (provenant  d’un  parapluie)  qu’un  enfant  de  sans  s’6tail  intro- 
duit  dans  le  nez.  Apres  I’introduction,  les  branches  du  ressort  se 
sont  ecartees  et  leurs  points  recourbes  ont  penetre  Tune  dans  la 
cloison,  I’autre  dans  I’aile  du  nez.  On  fut  oblige  de  faire  une  incision 
sous  chloroforme. 

Un  cas  de  spasme  phonateur,  par  le  prof.  V.  N:kitine.  —  Un 
pretre  de  37  ans  remarqua  d’abord  que  son  larynx  se  fatiguait  rapi- 
dement  pendant  qu’il  disait  les  pi’ieres  a  I’eglise.  Plus  tard,  il  com- 
mengait  la  messe  de  sa  voix  ordinaire,  puis  la  voix  lui  manquait  etil 
etait  obligd  de  faire  un  grand  effort  et  d’elever  le  ton.  Bientot  il 
ne  put  plus  dire  les  prieres  a  voix  haute  a  cause  de  douleurs 
qu’il  ressentait  dans  le  larynx.  A  I’examen  laryngoscopique,  on 
voit  qu’a  chaque  essai  que  le  malade  fait  pour  parler,  les  cordes 
vocales  se  rapprochent  a  tel  point  qu’il  ne  reste  plus  de  lumiere 
entre  elles,  et  un  peu  d’air  seulement  peut  passer  ii  la  partie  postd- 
rieure  de  la  fente  vocale.  Les  muscles  du  visage  sont  a  ce  moment 
animes  de  mouvements  convulsifs.  Le  sujet  est  bien  portant  d’autre 
part.  Traitement  :  toniques  du  systeme  nerveux,  bains  liedes, 
douches,  massage,  d’arsonvalisation,  rdgularisation  fonctionnelle  du 
lube  digestif. 

La  faradisation  du  larynx  n’a  pas  donne  de  bon  resultat. 

La  tuberculose  de  la  bouche,  par  A.  Steuxberg.  —  Malgre  la 
grande  quantite  de  crachats  contenant  des  bacilles  de  Koch  qui  passe 
par  la  bouche  de  beaucoup  de  malades,  la  tuberculose  buccale  est 
relalivement  rare.  L’auteur  croit  que  ce  fait  esten  rapport  avec  une 
sorte  d’immunite  que  presentent  les  tissus  de  la  muqueuse  buccale. 
La  muqueuse  de  la  bouche  chez  les  tuberculeux  ne  reagit  pas  du  tout 
a  la  tuberculine  pure,  tandis  que  la  conjonctive  donne  une  reaction 
nette  lorsquela  tuberculine  est  meme  en  solution  a  l”/o.  Lorsque  la 
bouche  presenle  des  lesions  tuberculeuses,  e’est  que  I’immunitd 
locale  des  tissus  est  tres  affaiblie  ;  il  y  a  en  meme  temps  diminution 
de  I’immunite  de  I’organisme  entier.  Ceci  explique  le  mauvais  pro- 
nostic  de  la  tuberculose  buccale.  Sur  7  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  buccale  observes  par  I’auteur,  il  y  avait  chez  5  malades  des 
lesions  tres  avaiicees  des  poumons  et  deja  de  la  cachexie.  Chez 
2  malades,  les  Idsions  pulmonaires  etaient  peu  marquees  et  les 
malades  semblaient  avoir  un  etat  general  relativement  bon,  mais  ils 
moururent  cependant  tres  i-apidement. 

Ilich,  Viltchour,  NiKiTiNE,etc.,  ont  egalement  observe  plusieurs 
cas  qui  permettent  de  penser  que  la  tuberculose  buccale  comporte 
un  pronostic  grave . 

ViTCHKOUR,  Hellat  ne  sont  pas  du  meme  avis  h  ce  sujet. 

Stance  du  20  mais  1909. 

President:  V.  NiKtriNE. 

Un  cas  d’otite  tuberculeuse,  par  A.  Rydnik.  —  Malade  atteint  il  y 
a  7  mois  1/2  d’otite  moyenneaigue  gauche.  On  fit  la  paracentese.  Les 
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premiers  jours,  les  suites  operatoires  furent  normales,  puis  il  appa- 
rut  de  la  douleur  dans  le  conduit  auditif  et  il  se  developpa  des  gra¬ 
nulations  saignant  facilement.  On  les  enleva  au  moyen  d’une  curette. 

Ces  granulations  recidiverent.  Dans  le  pus,  on  trouva  des  bacilles 
de  Koch. 

Le  traitement  par  la  tuberculine  de  Gabrilovitch  (12  injections  en 
2  mois  1/2)  donna  une  amelioration  notable  ;  les  granulations  dispa- 

rurentpresque  completement  et  I’ecoulement  purulent  devinl  insi- 
gniflant. 

Lemaladene  presentait  aucune  autre  Idsion  tuberculeuse. 

Tuberculose  du  pharynx  et  du  palais  mou,  par  A.  Rydnik.  — 
Douleur  a  la  deglutition  depuis  un  an;  lesion  tuberculeuse  du  pou- 
mon  gauche. 

Papillomes  du  larynx,  par  A.  Bramson.  —  L’une  des  tumeurs,  du 
volume  d’une  noisette  sous  la  corde  vocale  droite,  I’autre  du  volume 
d’un  grain  de  millet  h  gauche.  On  avait  d’abord  pense  k  la 
syphilis. 

Laryngofissure  repetee  quatre  fois  en  une  annee,  par  P.  Hellat. 
—  Operations  faites  chez  une  fillette  de  7  ans  pour  papillomes  vege,- 
tants  du  larynx.  Chaque  fois  les  vegetations  ont  ete  enlevees  aux 
ciseaux,  mais  la  gudrison  ne  se  maiiitenait  que  quelques  mois.  Apres 
la  derniere  operation,  I’auteur  ne  sutura  que  les  muscles  et  la  peau 
sans  faire  de  points  de  suture  sur  le  cartilage  pour  n’avoir  pas  k  faire 
de  nouveau  une  section  du  cartilage  si,  comme  il  est  k  pi-evoir,  la 
laryngotomie  devra  dtre  repetee. 

Les  lesions  arthritiques  du  larynx,  par  F.  Hering. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx  par  les  rayons  de 
Rontgen,  par  P.  Vinogradoff.  —  L’auteur  soutient  que  ces  rayons 
ont  une  action  plus  profonde  que  1  k  2  centimetres  comnie  I’ad- 
meltent  certains  auteurs  et  ont  une  action  destructive  tres  intense. 
D’aprks  son  experience,  il  reste  sceptique  k  Regard  de  la  I’adium- 
theraple. 


XVIII.  —  SOCIEIE  MEDICALE  SUEDOISE. 

SECTION  d’otOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE. 

Siance  du  29  iioveinbre  ^909. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentations  : 

Stangenberg.  a)  Infiltration  gommeuse  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx. 

b)  Paralysie  du  Posticus  k  dtiologie  inconnue  et  k  cause  a  un 
anevrisme  de  Paorte. 

Arnoldson.  a)  Gas  de  cancer  du  nez. 

b)  Affection  gommeuse  du  pharynx  et  du  nez  chez  un  gar?on  de 
Holmgren,  a)  Un  cas  de  tuberculose  laryngee  gueri  par  operation 
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endolaryngee  il  y  a  10  mois.  La  tuberculose  pulmonaire  chez  le 
meme  malade  est  pendant  ce  temps  en  progression. 

h)  Un  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique  accompagnee  de 
meningite  diffuse  bactdrielle.  Operation  sur  le  labyrinthe,  selon  la 
methode  de  Neumann  et  incision  de  la  dure-m^re  aupres  du  porus 
acusticus  internus.  Ecoulement  prolonge  de  liqueur  cerebro-spinale. 
Gu6rison. 

Conference  ; 

WiKNER.  Vegetations  adeno'ides  et  tuberculose. 

L’orateur  a  fait  des  recherches  sur  la  presence  du  bacille  de  Koch 
dans  les  vegetations  adenoides  dans  27  cas.  Seulemant  dans  1  cas, 
il  a  reussi  k  infecter  des  cobayes. 

II  faut  faire  les  conclusions  suivantes  :  La  tuberculose  des  vege¬ 
tations  adenoides  est  une  complication,  mais  pas  une  cause  de  ees 
tumeurs.  Sices  tumeurs  jouent  un  role  essentiel  comme  porte  d’en- 
tree  soit  pour  I’infection  tuberculeuse  generale,  soit  pour  I’infection 
des  poumons,  c’est  un  probieme  de  grand  interet,  qui  n’est  pas 
encore  eiucide. 

'  Hellstro.u.  Pliaryngite  phlegraoneuse  et  diphterie. 

Il  faut  qu’on  soit  sur  ses  gardes  dans  les  cas  de  diphterie  avec 
les  sympt6mes  d’une  pliaryngite  phlegmoneuse.  On  doit  eviter  des 
incisions,  qui  le  plus  souvenl  aggravent  la  raaladie.  Le  traitement 
avec  le  sdrum  antidiphterique  doit  etre  iiistalie  aussitot  que  possible 
et  h  une  dose  suffisante. 

Stance  du  21  Janvier  ^9^0. 

Presentations. 

Stangenberg  :  Un  cas  d’affection  tuberculeuse  et  syphilitique  de 
I’os  temporal. 

Arnoldsson.  Deux  cas  de  sinusite  frontale  chronique  operds  avec 
la  cure  radicale  avec  de  bons  rdsultats. 

Conference  : 

Prawitz,  Directeur  de  I’Ecole  pour  les  sourds-muets  a  Stockholm, 
parla  sur  I’organisatiou  de  I'instruction  publique  des  sourds-muets 
en  Suede. 

Stance  du  26  ftvrier  1910. 

Conference : 

JoRGEN  Moller,  de  Copenhague,  comme  invite  parla  sur  I’otoscie- 
rose  et  autres  formes  de  surdiie  progressive. 

Stance  du  2i  mars  1910. 

Presentations. 

Stangenberg;  Trois  cas  de  tumeur  du  larynx. 

Holmgren,  a)  Un  cas  d’otorrhee  chronique  avec  symptomes  de  ver- 
tige  qui  soiit  dus  h  une  sensibilite  augmentde  pour  le  courant  galva- 
nique. 

L)  Un  cas  de  labyrinthite  latente  avec  vertige  et  sensibilite  dlec- 
trique  augmentde.  Les symptSmes  sent  fort  diminuds  apres  I’opdra- 
tion  du  labyrinthe. 
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Boivie.  a)  Uq  cas  de  surdite  aiguij  unilateral^  nerveuse. 
b)  Un  cas  de  labyrinthite  non  opere  menant  a  la  mort  par  mdnin- 
gite. 

Witt  :  Exostoses  bilaterales  symetriques  du  meat  auditif 
externe. 

Samuelsson  :  Le  pharyngoscope  de  Hays. 


XIX.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  6  juillet  'I9i0. 

President  ;  Costiniu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Costiniu  annonce  que  le  jeune  homme  presente  a  la  precedente 
seance  avec  une  sinusile  maxillaire  d’origine  dentaire  a  ete  operd  par 
la  mdthode  de  Caldwell-Lucet  se  trouve  completement  giieri. 

Tumefaction  a  la  region  sous-maxillaire  gauche,  par  Seligmann. 
—  Une  jeune  femme  se  presente  a  la  consultation  avec  une  tumefac¬ 
tion  a  la  rdgion  sous-maxillaire  gauche  datant  depuis  quelques 
semaines  et  produisant  des  douleurs. 

En  palpant  le  plancher  dela  bouche,  on  sent  un  corps  dur  au-des- 
susduquel  je  fais  une  incision  aux  ciseaux  par  laquelle  je  fais  sortir 
un  gros  calcul  salivaire  que  voici  et  qui  a  bien  la  forme  et  la  gros- 
seur  d’une  amande. 

Costiniu  a  eu  deux  cas  de  sialolythe,  mais  les  malades  s’etaient 
pr^sentes  ii  une  periode  plus  avancde,lorsque  la  tumeur  s’etait  abce- 
dee.  Dans  un  de  ces  cas,  il  trouva  4calculs. 

Neumann  cite  egalement  un  cas  de  sialolythe  qui  baignait  dans  le 
pus. 

Fistule  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  par  Costiniu.  —  L’auteur 
rapporte  le  cas  d’un  enfant  age  de  12  ans  avec  une  fistule  au  niveau 
des  os  propres  du  nez,  au  trajetdirigd  vers  I’oeil.  Le  mur  est  obstrud, 
les  cornets  inferieurs  hypertrophies.  En  dehors  de  cela,  I’enfant  pre- 
sentait  h  I’entree  de  la  fosse  nasale  un  polype  dont  I’extraction  ne 
donna  lieu  k  la  moindre  goutte  de  sang. 

La  fistule  persiste  sans  perte  de  substance.  II  y  a  dgalemcnt  de 
I’ozene.  Costiniu  pense  h  une  tuberculoso  des  os  propres. 

Coryza  aigu,  par  Costiniu.  —  L’auteur  a  eu  I’idee  d’associer  pour 
le  traitement  du  coryza  aigul’huile  d’eucalyptuskla  formaline,  ce  qui 
donne  une  emulsion  se  presenlant  bien  avec  une  odeur  agrdable  et 
qui  lui  a  donnd  des  resultats  satisfaisants  et  meme  tres  bons. 

Les  proportions  dans  lesquelles  chacun  de  ces  produits  entre  dans 
la  composition  restent  encore  la  propriete  de  I’auteur. 


II.  —  SOClIlTES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1"  SOCIETES  AlLEM ANDES. 

I.  —  Soci6t6  allemande  de  chirurgie.  —  39“  reunion,  Berlin, 
30  mars-2  avril  1910.— Plastiquefaciale,  par  Lexer  (de  Konigsberg). 

_ L’orateur  a  indique  les  ameliorations  suivantes  pour  la  rhinoplas- 

tie  totale.  Apres  excision  des  cicatrices,  I’interieur  du  nez  est  recon¬ 
vert  de  lambeaux  cufanes  de  fagon  que  la  respiration  nasale  soil 
assuree  ;  de  memepour  le  lambeau  periostique.  II  presente  sur  des 
photographies  les  ameliorations  pour  la  formation  de  la  racine 
du  nez,  des  ailes,  du  lobule  du  nez.  Dans  la  rhinoplastie  partielle, 
il  emploie  pour  former  I’aile  et  le  lobule  du  nez,  le  [cartilage  do 
I’oreille.  L’orateur  presente  ses  precedes  pourl’autoplastie  de  I’oreille, 
le  bec-de-lievre,  plastique  g^nienne  et  de  Tangle  de  la  bouche  ;  for¬ 
mation  d’une  bouche  chez  un  adulte  chez  qui  elle  avait  ete  perdue 
dans  Tonfance  par  un  traumatisme.  Le  masseter  servit  k  faire  un 
orbiculaire. 

Operation  sur  le  goitre  et  troubles:  du  recurrent,  par  Sciiloffer 
(d’Innsbruck).  —  Sur  503  operations,  il  y  eut  13  lesions  du  recur¬ 
rent.  Enlaissantdu  tissu  goitreux  sur  la  trachee  on  n’est  pas  a  Tabri 
do  la  lesion  du  nerf.  Dans  3  cas,  la  lesion  ne  fut  pas  directe  et  ne 
fut  due  qu’a  une  compression  du  nerf  lorsqu’on  attira  le  goitre  en 
avant.  Menier  (de  Figeac). 

IL  —  Soci6t6  de  midecine  de  Kiel.  —  Seance  du  3  fdvrier  1910. 

—  Abces  otogenes  par  congestion,  par  I-’niEORicn.  —  On  distingue 

3  groupes  ;  Ij  congestions  dans  la  fosse  retro-maxillaire  et  vers  le 
triangle  cervical  anterieur  (mastoidite  de  Bezold).  La  face  externe  de 
Tapophyse  parait  intacte  ;  sous  elle  et  en  avant  d’elle  il  y  a  un  gon- 
llement  qu’on  pourrait  confondre  avec  une  congestion  ganglionnaire 
pharyngee,  2)  congestions  par  le  trou  emissaire  mastoidien,  le  long 
du  bord  posterieur  de  la  masto'ide  vers  le  triangle  cervical  posterieur; 
3)  congestions  par  le  trou  emissaire  condylien  dans  la  musculature 
profonde  du  cou  etdu  dos.  Cesdeux  derniers  groupes  sedeveloppent 
a  la  suite  de  complications  endocraniennes,  accompagnees  d’affec- 
tion  des  sinus  veineux.  L’orateur  presente  les  pieces  de  deux  cas  de 
ce  genre  qui,  cliniquement,  provoquerent  un  tableau  ressemblant  5 
la  meningite  cerebro-spinale.  Menier  (de  Figeac). 

HI.  —  Soci6t4  de  mSdecine  interne  et  de  p6diatrie  de  Berlin. 

—  Seance  du  30  mai  1910.  —  Importance  pediatrique  des  methodes 
d’examen  direct  des  voies  aeriennes,  par  E.  Meyer.  —  Expose  des 
avantages  des  m6thodes.  Pour  les  interventions,  ne  pas  employer  la 
cocaine  chez  les  enfants,  mais  seulement  la  novoca'ine  ouTalypine. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci4t6  de  xnMecine  de  Berlin.  —  Stance  du  W  mai  1910. 

—  Sur  le  traitement  operatoire  du  lupus,  par  Lang.  —  Le  specia- 
liste  de  Vienne  fait  de  nombreuses  presentations  de  malades  traites 
par  Texcision  des  foyers  suivie  d’operation  plastique.  Les  resiiUats 
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sont  pour  la  plupart  tres  beaux  au  point  de  vue  esthetique.  Sur 
308  operes,  276  sont  gueris  radicalement  sans  recidive. 

Seance  du  I'"'  juin  1910.  —  Elephantiasis  gingival  hereditaire, 
par  Weski.  —  L’orateur  presente  plusieurs  membres  de  la  famille 
atteints  de  cette  affection.  Malgre  I’hypertrophie  colossale,  il  n’y  a 
jamais  qu’atrbpbie  des  alveoles  et  chute  des  dents. 

Le  pronostic  est  tres  favorable.  On  essaie  I'excision  de  lambeaux 
cuneiformes  et  cauterisation.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci4t4  de  m6decine  de  Hambourg.  —  Seance  du  12 
avril  1910.  —  Presentation  de  nombreux  osselets  caries,  par 
Ludewig.  —  L’extractiou  de  I’enclume  et  du  marteau  pcut  faire 
eviter  I’operation  radicale. 

Traitement  de  la  bronchite  et  autres  catarrhes  des  voies 
aeriennes  par  le  massage  abdominal,  par  Horck.  —  Dans  les 
catarrhes  du  larynx  et  la  coqueluche  Torateur  a  eu  des  r^sultats  par 
le  massage  abdominal,  ce  qu’on  doit  attribuer  a  la  diminution  de 
I’excitabilite  exageree  du  sympalhique.  Menier  (de  Figeac). 

\l.  —  Soci^td  de  midecine  scientitique  de  Kdnigsberg.  — 
Seance  du  7  mars  1910.  —  Cancer  de  la  bouche,  par  Lexer. —  Le 
sujeta  68  ans.  En  janvier  1910,  on  a  enleve  les  masses  cancereuses 
ulcereuses  du  plancher  de  la  bouche  et  la  partie  mediane  du  maxil- 
laire  inferieur  avec  implantation  d’un  dlrier  pour  soutenir  les  deux 
fragments.  II  faut  suturer  la  langue  pour  eviter  la  pneumonic  par 
deglutition.  Si  I’etrier  ne  se  soude  pas,  le  dentiste  devra  faire  une 
piece  prothetique  pour  le  plancher  buccal. 

Transplantation  de  graisse,  par  Lexer.  —  Fillette  operee  d’anky- 
lose  maxillaire ;  on  a  implante  un  bloc  de  graisse  au  menton.  Succes. 

Diverticule  de  I’cesophage,  par  Lexer,  —  Femme  ayant  degluti 
un  os  il  y  a  5  ans  ;  depuis  4  ans  1  /2,  gonflement  du  cou  apres  les 
repas.  Operation.  Guerison.  M.  Menier  (de  Figeac). 

Vll.  —Soci6t6  de  mddecine  de  la  Charitd,de  Berlin.  —  Seance 
du  3  mars  1910.  —  Presentation  de  radiographies  craniennes  prove- 
nant  de  la  clinique  otologique  de  la  Charite,  par  Oertel. 

Menier  (de  Figeac). 

VllL  —  Soci6t6  de psychiatrie  etde  neurologie  de  Berlin.  — 
Seance  du  10  janvier  1910.  —  Contribution  a  la  localisation  du 
centre  du  larynx  dans  I'ecorce  cerebrale,  par  Reich.  —  Suivant 
I’orateur  un  centre  pour  le  mouvement  des  muscles  externes  (et 
aussi  probablement  internes)  du  larynx  avec  mouvements  conco¬ 
mitants  de  la  langue  se  trouve  dans  le  pied  de  la  3'  frontale,  imm6- 
diatement  derriere  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Ce  centre  a  un  rapport  unilateral,  tout  au  inoins  k  predominance 
unilaterale  avec  la  moitie  opposee  du  larynx.  Menier  (de  Figeac). 

IX.  -Socidfd  des  mddecins  de  Charlottenburg .  —  Seance' du 
12  mai  1910.  —  Presentation,  par  A.  Frank.  —  Il  s’agit  d’un  carci- 
nome  de  I’amygdale  gauche  opere,  il  y  a  3  ans  ;  pas  de  ganglions.  On 
I’extirpa  par  voie  buccale  et  on  enlevales  ganglions  sous-maxillaires 
el  retro-auriculaires  qui  dtaient  sains.  Pas  de  recidive  ni  de  meta- 
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stase  depuis  3  ans.  Le  sujet,  age  de  41  ans  au  moment  del’interven- 
tion,  a  augmonte  de  poids.  Menier  (de  Figeac). 

2“  SociETES  Americaines. 

I.  —Aead6mie  de  mMecine  de  Cincinnati.  —  Seance  du  28 
mars  1910.  —  Nouvelle  operation  pour  fermer  la  plaie  mastoidienne 
par  un  lambeau  musculaire,  par  S.  Iglauer.  —  L’incision  originelle 
est  prolongoe  en  haut  et  en  avant  dans  le  cuir  chevelu  qu’on  disseque 
d’avec  la  portion  sous-jacente  du  muscle  temporal.  Le  tissu  mus¬ 
culaire  avec  son  fascia  est  separe  du  crane  et  fendu  parallMement 
aux  fibres  ;  11  se  forme  ainsi  un  lambeau  musculaire  avec  base  sous 
I’arcade  zygomatique.  On  fait  tourner  le  lambeau  en  bas  et  en 
arriere  et  on  I’implante  dans  la  plaie  mastoidienne  ;  il  est  maintenu 
en  place  par  des  sutures  au  catgut  fix6es  au  perioste  au  bord  poste- 
rieur  de  la  plaie.  Drain  dans  I'antre.  Contre-ouverture  dans  le  cuir 
chevelu  au  niveau  du  siege  original  du  lambeau  musculaire.  Drain 
en  cet  endroit.  Suture  des  incisions,  sauf  autour  du  drain. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Acaddmie  de  midecine  de  New-York.  —  Seance  du 
7  avril  1910.  —  Le  nez  et  les  sinus  accessoires,  par  H.  Sw^ain  (de 
New-Haven). 

L’oropharynx  et  le  nasopharynx,  par  Simpson. 

Le  larynx,  la  tracheeet  les  branches,  parS.  Yankauer.  —  Dansces 
diverses  communications  et  leurs  discussions,  on  a  etudiS  les  pro- 
gres  r^conts  dans  la  connaissance  et  le  traitement  des  maladies  des 
voies  aeriennes  superieures.  Menier  (do  Figeac). 

III.  —  Association  des  naSdecins  am6ricains.  —  2S®  reunion 
annuelle,  Washington,  3-S  mai  1910.  — Bacteriologie  des  infections 
respiratoires  aigues,  par  Emmett-IIolt  (de  New-York). 

Infection  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  Bellenger  (de  Chi¬ 
cago).  —  II  faudrait  etudier  ces  infections  d’apres  deux  rubriques  : 
causes  actives  (microorganismes,  quelquefois  traumatisme)  et  causes 
predisposantes  (surtout  lesions  araenant  I’obstructioa  nasale). 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  amiricaine  de  pSdiatrie.  —  Reunion  annuelle  k 
Washington.  —  Seance  des  3-o  mai  1910.  —  Tubage  prolonge  ; 
paralysie  diphterique  ;  guerison,  par  Northrup,  de  New-York.  — 
On  fut  oblige  de  remettre  le  tube  en  place  plus  de  40  fois  pendant 
le  sdjour  kl’liopital.  L’enfantne  pouvait  en  conserver  aucun. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  anatomo-pathologique  de  New-York.  — 
Decembre  1909-janvierl910.— Tumeur  de  la  region  sous-maxillaire, 
par  Martland.  —  II  s’agit  d’un  p^ritheliome  de  la  carotide. 

Le  12  janvier  1910,  le  comile  de  la  societe  charge  de  la  microsco¬ 
pic  rectifia  le  diagnostic  de  I’orateur  en  qualifiant  la  tumeur  de 
chondro-endoth61iome  ou  tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  . 

Mort  subite  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  du  fait  de  laryn- 
gite  specifique  dtendue,  par  A.-K.  Detwiller. — Jeunehomme,  27 
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ans,  accident  primitif  en  octobre  1906.  Traite  ;  au  bout  de  18  mois, 
lesions  tertiaires.  Puis  survint  une  laryngite  avec  aphonie  totale  ; 
bientot,  crises  dyspneiques  a  I’occasion  d’efforts.  Au  cours  d’une 
d’elles  il  meurt.  A  I’autopsie,  on  trouve  stenose  presque  complete  de 
la  moiti^  inferieure  du  larynx.  OEdeme  du  larynx. 

Menier  (de  Figeac). 

3“  SociET^s  Anglaises. 

I.  —  Soci6t6  chiturgicale  de  Chelsea.  —  Seance  du  15  fevrier 
1910.  —  Presentation,  par  H.  Barwell.  —  L’orateur  presente  la 
methode  d’examen  direct  du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronehes  et 
de  I’oesophage  k  I’aide  de  I’instrumentatioii  de  Bruning. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  .—  Socidtd  harveyenne  de  Londres.  —  Seance  du  17  fevrier 

1910._Quelques  points  surl’otite  moyenne  suppuree ;  ses  sequelles, 
son  traitement,  par  Gay  French.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  midicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  31  mars 
1910.  —  Presentation  d’un  carcinome  de  I’antre,  par  Thelwall  Tho¬ 
mas  et  W.-W.  Mackarell, 

Presentation  d’un  carcinome  papillomateux  du  maxillaire  supe- 
rieur  et  du  septum  nasal,  par  W.  Rushton  Parker. 

Seance  du  7  avril  1910.  -  Presentation  de  pieces,  par  Mac  Dou- 
GALL.  —  Angiome  du  sinus  piriforme  du  larynx  ayant  ddbute  au 
siege,  ou  au  voisinage  imm^diat  d’un  corps  etranger  enlev6  par 
I’orateur  il  y  a  quelques  mois.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —Soci6t4m6dieale  de  Manchester.  —  Seance  du  6  avril  1910. 
—  Ghirurgie  des  amygdales  palatines,  par  Milligan.  —  L’orateur 
s'occupe  specialement  de  I’dnucleation.  Il  insiste  sur  1  importance 
qu’ilya  a  reconnaitre  la  fosse  sus-amygdalienne  comme  une  zone 
dangereuse.  Il  recommande  la  tohsillectomie  de  preference  a  la 
tonsillotomie  et  expose  les  raisons  de  ce  choix.  Il  montre  les  avan- 
tages  de  I’anesthesie  generale  pour  les  operations  sur  les  amygdales. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  mddicale  du  New-Hampshire.  —  Sdance  du  12 

mai  1910.  —  L’asthme  et  ses  relations  avec  Te  nez,  par  Th.-W. 
Luce.  —  La  cauterisation  do  la  cloison  (methode  de  Fraser),  adonne 
des  bons  resultats  k  I’orateur.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —Soci^td  mMico-chirurgicale  de  Bradford.  —  Seance  du 

10  mai  1910.  —  L’infection  buccale  consideree  au  point  de  vue 
dentaire,  par  Wilton  Tiiew.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Brighton  et  du  comt6 
de  Sussex.  —  Seance  du  5  niai  1910.  —  Complications  intra-cra- 
niennes  de  I’otite  moyenne  suppuree,  par  A.-J.  Hutchison. 

Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socim  midico-chirurgicale  d’Edimbourg.  —  Seance 
du  25  mai  1910.  —  Presentations,  par  Fraser.  —  1“  Cas  d’otite 
moyenne  suppuree  chronique  avec  thrombose  septique  du  golfe  de 
la  jugulaire  et  de  la  jugulaire;  ligature;  operation  radicale,  gueri- 
son  avec  audition  bonne  dans  I’oreille  operee. 
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2“  Gas  ayant  subi  I’operation  de  Killian  pour  sinusite  frontale  ;  bon 
r^sultat  esthetique. 

Presentations,  par  le  Prof.  Caird.  —  C’est  une  s6rie  de  cas  oii 
I'ablation  d’une  moitie  de  la  langue  fut  faite  pour  cancer  avec  curage 
des  ganglions  du  cou  (operation  de  Butlin).  Le  plus  ancien  fut  opere 
il  y  a  3  ans.  Aucune  rdcidive. 

Presentation,  par  Cathcart.  —  Sujet  qui  s’est  coupe  la  gorge  en 
seclionnant  le  pharynx  et  le  larynx.  Guerison,  mais  avec  obliteration 
presque  complete  des  passages  pharyngo-laryngiens. 

Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Glasgow.  —  Seance 

du  4  mars  1910.  —  Presentation,  par  Harrington  et  Teacher.  — 
Ce  sont  les  coupes  de  nerfs,  moelle,  bulbe  d’un  cas  de  nevrite 
peripherique  etendue  dans  laquelle  il  y  avail  paralysie  du  voile,  du 
larynx  et  du  pharynx.  Menier  (de  (Figeac). 

X.  —  Soci6t6  midico-chirurgicale  de  Leeds  et  West  Riding.  — 
Seance  du  21janvier  1910.  —  Presentation,  par  B.  Hall. 

lo  Fibrolipome  du  pharynx  enleve  par  pharyngostomie  chez  un 
homme  de  60  ans. 

2“  fipingle  a  chapeaude  7 cm.  1/2  delong  enlevee  par  tracheotomie 
inferieure  chez  un  garcon  de  13  ans.  Elle  siegeait  dans  la  bronche 
gauche,  lapointe  pres  de  la  bifurcation.  Menier  (de  Figeac). 

XI.  —  Soci6t6  mMico-chirurgicale  de  I'ouest  de  Londres.  — 

Seance  du  4  fevrier  1910.  —  Presentations,  par  J.  M.  Bernstein.  — 
n)  Cancer  de  Toesophage  ayant  perfore  une  bronche;  A)  oesophagite 
phlegmoneuse  avec  rupture  dans  le  thorax  apres  un  copieux  repas. 
La  paroi  de  Foesophoge  presentait  le  raeme  aspect  qu’on  trouve  dans 
la  gastrite  phlegmoneuse.  Menier  (de  Figeac). 

XH.  —  Soci6t6  royale  de  mMecine  de  Londres.  —  Section 
CLINIQUE.  —  Seance  de  fevrier  1910.  —  Gonflement  kystique  a  la 
racine  du  nez,  par  Maynard  Heath.  —  Enfant  de  S  ans;  le  gonfle¬ 
ment  est  survenu  aprAs  une  attaque  de  varicelle.  La  tumeur  semble 
faire  saillie  entre  les  os  nasaux.  On  enleva  un  kyste  des  tissus  sous- 
cutanAs,  mais  le  gonflement  principal  etait  du  a  un  abces  sous- 
periost6  k  la  racine  du  nez. 

Section  de  pediatrie.  —  Seance  du  25  fevrier  1910.  —  Presentation 
des  organes  urinaires  d’un  enfant  qui  mourut,  sembla-t-il,  d’ure- 
mie.  Membrane  diphterique  trouvee  dans  la  trachee  a  I'autopsie, 
par  W.  Carr. 

Section  clinique.  —  Seance  du  11  fevrier  1910.  —  Lymphangiome 
de  la  langue,  par  Carling. 

Resection  des  deux  maxillaires  superieurs  pour  tumeur.  Propaga¬ 
tion  du  sinus  frontal,  par  Garless. 

Quatre  cas  d'epitheliomadu  larynx  apres  operation,  par  Saint- 
Clair-Thomson. 

Fibro-sarcome  du  nez  enleve  apres  ligature  temporaire  des  deux 
carotides  externes  et  laryngotomie,  par  Douglas-Harmer. 

Menier  (de  Figeac). 
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4“  SoCIETES  Autrichiennes. 

I.  —  Soci^ti  dermatologique  de  Vienne.  —  Mai  1910.  — 

Presentation  d’uu  chancre indure  de  la  commissure  buccale  gauche, 
par  ScHERBER.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6de  mddecine  interne  et  de  p6diatrie  de  Vienne. 
—  Seance  du  24  fevrier  1910.  —  Affection  symetrique  de  I’oreille 
dans  la  syringomyelia,  par  Tedesko.  ■ —  Homme  de  33  ans,  presente 
de  la  syringomyelie.  Les  deux  pavilions  des  oreilles  ont  des  pertes 
de  substance  de  Tepithdlium,  recouvertes  de  croutes  ;  c’est  une  affec¬ 
tion  cutanee  dependant  des  influences  nerveuses. 

Seance  du  3  mars  1910.  —  Presentation, par  E.  Sluka.  —  L’ora- 
teur  presente  une  lillette  de  4  ans  devenue  sourde  &  la  suite  de 
mfiningite. 

L’enfant  eut  de  la  fievre,  des  frissons  et  des  vomissements  ;  elle 
devint  somnolente ;  le  visage  prit  une  coloration  livide.  Au  bout 
de  24  heures,  la  fievre  cessa  et  6  jours  apres  I’enfant  put  se  lever, 
mais  la  marche  etait  incertaine ;  la  surdite  etait  totale.  II  s’agit  ici 
d’une  destruction  des  deux  labyrinthes  par  la  meningite. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  des  m6decins  allemands  de  Prague.  —  Seance 
du  13  mai  1910.  —  Presentation  d’un  malade  atteint  de  lymphan- 
giome  orhitaire  et  palatin,  par  Waldstein. 

Seance  du  24  juin  1910.  —  Affections  oculaires  dans  les  hydropi- 
sies  des  sinus  dunez,  par  Hmsen  : 

a.  Femme  de  58  ans  avec  hydropisie  des  divers  sinus  et  atrophie 
progressive  des  deux  nerfs  optiques. 

b.  Femme  de  46  ans  avec  hydropisie  du  sinus  frontal  gauche  ; 

troubles  oculaires  minimes  ;  cependant  il  existe,  depuis  20  ans,  de 
la  migraine  avec  vomissements.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  impiriale  et  royale  des  mddecins  de  Vienne.  — 
Seance  du  18  fevrier  1910.  —  Cinq  cas  de  tumeur  de  I’acoustique. 
par  voii  Eischberg.  —  Les  cinq  cas  furent  operes.  Trois  moururent. 
Les  deux  sujets  gueris  sont  presentds.  L’operation  fut  faite  en  deux 
temps,  ce  que  Fauteur  conseille  fortement.  On  ne  doit  pas  faire  le 
drainage  5  cause  du  danger  d’infection. 

Barany.  II  est  possible  de  faire  le  diagnostic  au  premier  stade  a 
I’aide  de  la  rdaction  calorique.  Celle-ci  a-t-elle  disparu  d’un  c6te  et 
y  a-t-il  nystagmus  vers  le  cote  sourd,  le  tympan  etant  intact,  on  pent 
poser  un  diagnostic  de  tumeur  probable;  le  diagnostic  est  certain 
s’il  existe  en  plus  troubles  nieme  legers  du  trijumeau  ou  stase 
papillaire  au  debut. 

Presentation  de  malade,  par  Barany.  —  C’est  un  tuberculeux  chez 
lequel,  pour  tuberculose  de  I’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe  (cette 
derniere  se  developpa  sans  symptomes),  on  fit  I’operation  radicale 
et  I’operation  labyrinthique.  Guerison. 

Stance  du  25  fevrier  1910.  —  Presentation,  parRurriN.  —  Jeune 
fille  avec  otite  moyenne  suppurde,  cholesteatome,  polypes,  labyrin- 
thite  diffuse,  thrombose  du  sinus,  abces  du  cerveau.  Opdration ;  gue- 
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Brulure  du  sinus  piriforme,  par  Menzel.  —  Sujet  qui  se  gargari- 
sait  tres  profondement  tous  les  matins  avec  une  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  qu’il  prdparait  lui-meme.  Un  cristal  tomba  dans 
le  larynx;  il  y  eut  gonflement  oedema teux  inflammatoire  de  I’aryle- 
noide  et  du  repli  arytdno-epiglottique  droits.  On  enl6ve  le  cristal. 
Scarifications.  Guerison.  II  est  done  necessaire  que  les  gargarismes 
soient  prepares  a  I’aide  d'une  solution-mere ;  la  preparation  extempo- 
ranee  avec  les  cristaux  a  ses  dangers. 

Anevrisme  de  la  carotids  externe  droite  apres  operation  radicale 
d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  par  Sternberg.  —  H  y  a 
paralysie  des  nerfs  craniens  (de  la  VII®  la  XI1“  paire)  et  stase  dans 
le  territoire  de  la  jugulaire.  Menier  (de  Figeac). 

5“  SOCIETES  BeLGES. 

I.  —  Soci6t6  Clinique  des  hdpitaux  de  Bruxelles.  —  Seance 
du  12  fevrierigiO.  —  Exploration  Clinique  de  I’appareil  vestibulaire, 
par  Hennebert.  —  L’auteur  rappelle  les  divers  precedes  d’explora- 
tion  susceptibles  de  mettre  en  evidence  les  signes  veslibulaires. 

1“  Epreuve  de  la.  rotation.  — Faire  ex6cuterau  malade  sur  le  fau- 
teuil  tournant  dix  tours  en  ’20  secondes  environ  ;  k  I’arret  faire 
ouvrirles  yeux  et  mesurer  le  temps  pendant  lequel  se  produit  le  nys¬ 
tagmus  post-rotatoire.  On  interroge  ainsi  I’etat  fonctionnel  du  ves¬ 
tibule  du  cote  oppose  au  sens  de  la  rotation  :  vestibule  droit  si  le 
malade  tourne  a  gauche. 

2°  .preuve  galvanique.  — -Par  la  methode  bipolaire,  un  pole  etant 
placddans  la  main,  I’autre  applique  a  la  region  mastoidienne,  on 
note  deux  ordres  de  phenomenes:  la  reaction  d'inclinaison  totale  du 
coi-ps  du  cAte  oppose  k  la  cathode  lors  dela  fermeture  du  courant  el 
du  cote  de  la  cathode  lors  de  I’ouverture.  Cette  inclinaison  est 
inconsciente  et  se  produit  avec  2  k  4  milliamperes ;  le  nystagmus 
ne  s’observe  generalement  qu’avec  des  intensitds  de  15  k  20  mil¬ 
liamperes. 

3“  Epreuve  thermique.  —  Comprimer  ou  aspirer  Fair  conteilu  dans 
le  conduit  auditif  externe.  Cette  epreuve,  qui  ne  donne  aucune  reac¬ 
tion  k  Fetat  normal  provoque  dans  certains  cas  pathologiques  des 
mouvements  oculaires  divers. 

Buys  fait  observer,  k  la  suite  de  cette  communication,  que  cer- 
taines  de  ces  epreuves  sont  susceptibles  de  provoquer  parfois  des 
phenomenes  de  reaction  bulbaire  (sueurs  froides,  nausees,  malaises). 
II  utilise  la  methode  graphique  k  Fdtude  du  nystagmus  de  la  rota¬ 
tion  qu’on  pent  produire  en  faisant  executer  au  malade  de  petits 
mouvements  angulaires  bien  moins  peniblesque  les  tours  de  rotation 
complete. 

II  decrit  le  nystagmographe  qui  se  compose  essentiellement  d’une 
amjjoule  rkceptrice  reliee  k  un  appareil  enregistreur  du  type  du 
sphygmographe.  L’ampoule  receptrice  est  une  petite  cupule  mAtal- 
lique,  i-ecouverte  d’une  niembrane  de  caoutchouc  et  s’applique  au- 
dessusde  la  paupiere  sur  une  moitie  dela  saillie  du  bulbe. 

Barlatier  (de  Romans). 


SOCIETES  SAVANTES 


625 


II.  —  Soci6t6  des  sciences  mddicales  et  naturelles  de 
Bruxelles.  —  Seance  du  2  novembre  1909.  —  Sur  la  resection  de  la 
langue  pour  cancer,  par  A.  Depage.  —  L’auteur  presente  un 
malade  qu’il  a  opere  6  ans  auparavant  pour  recidive  de  cancer  de 
la  langue.  Operation  par  voie  sus-hyoidienne  ;  tracheotomie  preven¬ 
tive,  puis  ablation  en  masse  de  toute  la  langue  et  des  ganglions  du 
cou;  secondairemeni  ablation  du  larynx  et  fermeture  par  une  auto- 
plastie.  Pas  de  recidive.  L’auteur  possede  encore  deux  observations 
semblables.  L’une  concerne  un  malade  opere  dans  des  conditions 
identiques  il  y  a  six  ans  et  ne  presentant  pas  actuellement  de  r6ci- 
dive.  L’autre  est  un  cas  op6re  de  date  r6cente. 

La  technique  de  Depage  est  la  suivante  :  apres  tracheotomie  pre¬ 
ventive,  il  pratique  avec  incision  sus-hyoidienne,  allant  de  la  ligne 
mediane  a  Tangle  de  la  m^choire,  puis  une  seconde  incision  de 
Tangle  de  la  machoire  h  la  clavicule,  en  suivant  la  direction  des  vais- 
seaux.  Il  lie  Tartere  faciale  et  penetre  dans  la  cavite  buccale  .en  se 
guidant  sur  la  face  interne  du  maxillaire,  puis  il  libere  la  langue  qu’il 
attire  au  dehors.  La  dissection  des  trainees  lymphatiques  est  con- 
duitem^thodiquement,  depuis  la  partie  inferieure  jusqu’k  la  langue, 
en  y  coraprenant  la'  glande  sous-maxillaire  et  les  muscles  de  la 
region.  Apres  ablation  de  la  langue.  Depage,  au  lieu  de  se  contenter 
d’untamponnement,  suture  la  muqueuse  a  la  peau  et  laisse  commu- 
niquer  la  cavite  buccale  avec  Texterieur  par  une  large  breche  sus- 
hyo'idienne  qu’il  ferme  ulterieurement  par  une  autoplastie.  Le 
malade  respire  par  la  canule  tracheale  et  s’alimente  par  une  sonde 
oesophagienne.  Barlatier  (de  Romans). 

6“  SOCIETES  FmVNgAISES. 

I.  —  Soci6td  anatomique  de  Paris.  —  D'' juillet  1910.—  Tumeur 

mixte  deTespace  maxillo-pharyngien,  par  Morestin.  — Il  s’agit  d’un 
malade  porteur  depuis  un  an  d’une  volumineuse  tumeur  de  Tespace 
maxillo-pharyngien  faisant  saillie  dans  le  pharynx.  La  tumeur  put 
etre  extirpee  totalemeiit  par  voie  buccale.  Les  coupes  montrent  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  mixte.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

II.  —  Soci6t6  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  — 
Seance  du  18  mai  1910.  —  Perichondrite  tracheale  d’origine  grip- 
pale,  par  PifiTRi. —  Presentationd’uu  malade  quiaucours  d’une  grippe 
eprouva  brusquement  une  dysphagie  intense  et  une  douleur  vive  k 
la  pressionau  niveau  du  thyro'ide.  Laguerison  futobtenue  par  letrai- 
tement  medical  sans  suppuration.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

III.  —  Sociitd  de  chirurgie  de  Paris.  —  Sdance  du  23  fevrier 
1910.  —  Considerations  sur  le  diagnostic,  le  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens,  par  Rouvillois.  —  L’auteur  rapporte  Tobserva- 
tion  d’un  jeune  soldat  qu’il  opera  par  voie  buccale  d’un  polype  naso- 
pharyngien  du  volume  d’une  mandarine,  qui  paraissait  implante  sur 
Tapophyse  basilaire.Quelques  coups  de  rugine  suffirent  k  le  deta¬ 
cher,  mais  il  survint  une  grosse  hemorragie  qui  recidiva  le  lende- 

.Vu  septieme  jour  survint  une  hemorragie  mortelle.  L’autopsie  a 
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montre  que  la  paroi  du  sinus  sphenoidal  etait  eEfondree  et  que  le 
sinusetait  rempli  par  un  prolongement  de  la  tumeur. 

En  pared  cas  I’arrachementeftt  et6  preferable  a  la  rugination  qu. 
fatalementdevait  laisseren place  le  prolongeme_ntcach6de  la  tumeur. 

La  ligature  prealable  des  carotides  externes  eut  permis  d  eviter  les 
hdmorragies  repetees  qui  ont  entraine  la  mort  du  malade. 

Seance  du  16  mars  1910.  —  Traitement  des  fibromes  naso-pha- 
rvnqiens,  par  Potueh.vt.-  L’auteur  rapporte  une  statistique  de  vingt 
operations  de  fibromes  nasopharyngiens  en  utibsant  la  voie  na tu¬ 
rtle  bucco-pharyngee.  Une  seule  fois,  il  fut  necessaire  de  fendre  le 

''°La  breche  ainsi  creee  fut  laissee  ouverte,  car  I’intervention  avail 
donnd  lieu  k  une  grosse  hemorragie  qui  pouvait  se  reproduire  secon- 

daireraentetqu’ilimportaitde  trailer  defaconefficace. 

La  ruo-ination  combinee  k  I’arrachement  est  actuellemenl  le  traite- 

menl  de°choix  des  fibromes  naso-pharyngiens.  ^  ^ 

Seance  du  11  mai  1910.  —  Stenose  du  larynx  consecutive  a  un 
larvnqo-typhus;  laryngostomie  suivie  de  dilatation  caoutchoutee , 

Ss^atat  eloigne.parRooviLEOis.-  L'auteur  presente ce  malade  op^re 
deouis  ans  et  parfaitement  gueri.  La  permeabibtd  du  larynx  est 
comolete  la  voix  est  rauque,  mais  nettement  perdue  quand  il  obture 
la  fis^tule  ’tracbdale.  La  muqueuse  trachkale  et  laryngee  a  repns  son 
aspect  normal;  il  n’y  a  pas  de  bourgeonnement.  Le  malade  peut 
vaquer  k  ses  occupations  (il  est  conducteurde  tramways  ;  .In  est  nu  - 

lelnl  g6ne  par  sa  fistule  trachdale.  P.  BAnuAT.En  jde  Romans). 

IV.  -SocUs  de  neurologie  de  Paris.  -  Stance  du  24  levner 
1910  —  Les  parathyroides  dans  la  maladie  de  Parkinson,  par 
Roussy  et  Clunet.  -  Dans  4  cas  de  maladie  de  Parkinsons,  es 
auteurs  ont  trouve  des  modifications  des  parathyroides  (augmenta¬ 
tion  de  volume,  aspect  semi-compact,  nombreuses  cellules  eos.no- 

nhiles  augmentation  de  la  substance  collo'ide). 

^  Mais  ceLnodifications  sent  variables  et  peuvent  ctre  interpretees 
ou  bien  commc  un  hyperfectionnement  avec  Roussy  et  Clunet  oubien 
comme  un  signe  de  degenerescence  glandulaire.  L’opotherapie  para- 
dic„n.  e,.  i 

V  _  Socidtdmddicaie;de  Reims.— Seance  du  17  mars  1910. 

Uncas  d’OBSOphagoscopie,  par  B.chaton.  -  11  s’agit  dun  enfant  de 
3  ans  1/2  envoyd  k  Plmpital  20  jours  apres  avoir  avale  une  piece  de 
1  franc  que  la  radiographie  montrait  k  environ  1  centimetre  au-des- 
sous  de  la  r^o'ion  cricoidienne.  Une  premiere  seance  d  oesophagosco- 
pie  fut  suivie°d’insucces.  Un  tube  de  7  millimetres  enfoncd  a  22  cen- 
Timetres  ne  fit  pas  decouvrir  la  piece  qui  fut  extraite  seulement  a  la 
troisieme  seance.  R-  BAm-A-riEn  (de 

VI.  —  Socidtd  mddicale  des  hdpitaux  de  Paris.  Stance  d 
27  mai  1910.  —  Diagnostic  rapide  de  la  diphterie  par  la  methode 
de  deviation  du  complement,  par  We.ll-IIaele  et  Bloch-Michel.  - 
Les  auteurs,  k  Finstigation  de  leur  mailre  Aviragnet,  se  sont 
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adresses  a  la  methode  generale  de  Bordet  et  Gengou  qui  leur  a  per- 
mis  d’obtenir  un  diagnostic  rapide  de  la  diphtdrie.  Les  resultats 
qu’ilsont  obtenus  sontles  suivants  : 

Diphterie  controlde  par  I’ense- 

mencement .  25  cas  :  pas  d’hemolyse,  le  com¬ 

plement  a  ete  fixe. 

Angines  reconnues  non  diph- 

teriques .  10  cas  :  hemolyse,  le  comple¬ 

ment  est  reste  libre. 

Rougeole .  9  cas  :  hemolyse. 

Scarlatine. . . , .  3  cas  ;  hemolyse. 

La  mdthode  est  susceptible  de  rendre  de  precieux  services,  car 
trois  heures  suffisenl  pour  permettre  un  diagnostic  dans  les  cas  dou- 
teux.  R.  Bablatier  (de  Romans). 

VII.  —  V/I®  Congr^s  de  gyn6oologie,  d'obstitrique  et  de 
pidiairie.  —  Section  de  pediatrie.  —  Toulouse,  22-27  septembre 
1910.  — Paralysie  velo-palatine  secondaire  k  une  diphterie  latente 
insidieuse  et  benigne  strictement  localises  aux  fosses  nasales,  par 
E.  Escat  (de  Toulouse).  —  A  Tappui  de  la  doctrine  de  Marfan  sur  la 
natureconstamment  lofllerienne  des  paralysies  du  type  diphterique, 
Escat  rapporte  deux  observations  relatives  k  un  garqon  dell  ans  et 
kune  fillette  de  5  ans,  frappes  de  paralysie  velo-palatine,  kla  suite 
d’une  diphtdrie  insidieuse  et  latente  strictement  localisde  aux  fosses 
nasales  sans  le  moindre  envahissement  orq-pharyngd  et  qui  aurait 
passd  inapergue  sans  I’examen  rhinoscopique. 

De  ces  observations,  Tauteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1<>  La  diphterie  strictement  localisde  aux  fosses  nasales  est  suscep¬ 
tible  de  se  compliquer  de  paralysie  vdlo-palatine  au  meme  titre 
qu’une  diphtdrie  pharyngee  classique. 

2°  Une  paralysie  vdlo-palatine  du  type  diphtdrique  survenant  insi- 
dieusement,  sans  antecddent  angineux,  pent  etre  considdree  comme 
d'origine  diphtdrique  si  elle  a  dtd  precddde  d’une  rhinite  fibrineuse, 
k  plus  forte  raison  si  le  bacille  de  la  diphtdrie  a  did  ddceld  dans 
Texsudat  de  la  rhinite. 

3“  La  nature  diphtdrique  d’une  paralysie  vdlo-palatine  non  prdcd- 
dee  d’angine  diphtdrique,  ne  pourrait  etre  mise  en  doute,  le  rdsultat 
de  I’examen  bactdriologique  du  pharynx  ayant  dtd  negatif,  que  si  on 
pent  faire  la  preuve  que  dans  les  quelques  semaines  qui  ont  prdcddd 
la  paralysie,  le  sujet  a  dtd  indemne  de  tout  coryza  librineux  ou  do 
tout  coryza  dans  Texsudat  duquel  le  bacille  diphtdrique  a  dtd  vai- 
nement  cherchd.  L.  V. 

7°  SociETES  Italiennes. 

I.  —  Acad6mie  de  mddecine  de  Rome.  —  Sdance  du  19  avril 
1910.  —  Nouvelle  vole  d’hypophysectomie,  par  Durante.  —  L’ora- 
teur  discute  k  propos  d’une  malade  les  divers  procddds  d’hypophysec¬ 
tomie  par  voies  endocranienne,  transphdnoidale  ou  transmaxillaire 
et  il  en  fait  ressortir  les  inconvdnients.  11  ddcrit  le  procddd  qu’il  a 
imagind  :  voie  endobuccale,  monlre  la  brievetd  de  la  breche  palalo- 
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pharyngienne  pour  pouvoir  atteinclre  la  partie  inferieure  du  sinus 
sphenoidal.  La  voie  est  verticale  et  les  liquides  peuvent  s’dcouler 
facilement.  Ce  procede  rendra  plus  aisee  I’ablalion  des  diverses 


Menier  (de  Figeac). 


tumeurs. 


II.  —  Acadimie  royale  de  mMecine  de  Gdnes.  —  Seance  du 
21  fevrier  1910.  -  Syphilome  initial  de  la  pituitaire,  par  Rebaudi. 

—  L’orateur  apres  avoir  montre  I’importance  qu’il  yah  publier  tout 

cas  de  chancre  extra-genital,  decrit  un  chancre  de  la  pituitaire  avec 
adenite  sous-maxillaire  et  syphilodermie  erythemato-papuleuse  chez 
un  cordonnier  de  59  ans.  11  rappelle  a  ce  sujet  I'extreme  rarete  des 
chancres  de  la  pituitaire.  Quant  h  I'dtiologie,  ce  cas  confirme  la  doc¬ 
trine  de  Fournier  sur  le  mystere  qui  enveloppe  la  genese  de  la  con¬ 
tagion  de  ces  chancres.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Acad6mie  royale  des  Fisiocritici  de  Sienne.  —  Seance 

du  26  jnin  1910.  —  Extirpation  dularynx  avec  ablation  del’epiglotte, 
par  Biondi.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Acadimie  royale  des  Sciences  de  Bologne.  —  Mai  1910. 

—  Absence  unilaterale  de  I’appareil  olfactif,  par  Valenti.  —  Sur  le 
cadavre  d’une  femme  de  78  ans  morte  d’enterite,  Forateur  a  con- 
statd  I’absence  totale  du  bulbe  olfactif  gauche  avec  atropine  presque 
totale  de  la  bandelette  correspondante.  On  n’a  pu,  du  cote  gauche, 
ni  par  une  dissection  soigneuse,  ni  par  etude  microscopique  trouver 
de  nerfs  olfactifs  dans  la  fosse  nasale,  bien  que  la  muqueuse  et  le 
pdrioste  sous-jacents  eussent  I’apparence  normale. 

V.  —  Soci6t6  de  sciences  m6dicales  et  naturelles  de  Cagliari. 

—  Sdance  du  4  juin  1910.  —  Sur  I'etiologie  des  oreillons,  par  Cas- 
TELLi.  —  Les  recherches  de  Forateur  lui  ont  montr^que  la  parotidite 
epidemique  est  incontestablement  due  h  un  virus  filtrable,  a  un 
chlamydozoaire,  dans  le  sens  que  Piowazeckdonne  a  ce  terme. 


Menier  (de  Figeac).' 


VI.  — Soci6t6  mMico-cbirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du 
7  fevrier  1910. —  Sur  la  methode  nasale  pour  atteindre  I’hypophyse, 
par  F.  Nassetti.  —  L’orateur  passe  en  revue  les  diverses  methodes 
(voies  endocranienne,  exocranienne,  c’est-h-dire  frontale,  nasale, 
celle  de  Hirsch).  II  a  dtudie  une  nouvelle  methode.  II  a  constat6 
que  la  partie  la  plus  profonde  de  la  selle  turcique  projetee  sur  la 
rdgion  temporale  est  al  centimetre  1/2  h  2  centimetres  au-dessus  de 
la  ligne  horizontale  de  Yhering.  II  marque  sur  la  face  les  2  lignes 
fondamentales  et  trouve  ainsi  le  point  de  projection  de  la  selle.  De  ce 
point,  il  trace  une  droite  aurebord  inferieur  de  Forbite,  au  point  oii 
passe  la  ligne  horizontale  et  il  la  prolonge  en  avant  jusqu’a  la  faire 
passer  sur  le  septum  mis  h  nu. 

Pour  utiliser  cette  ligne  indicatrice  dans  Finterieur  du  cavuni 
nasal,  il  emploie  un  stylet  auquel  il  donne  la  direction  de  ce  seg¬ 
ment  de  ligne  marquee  sur  le  septum.  11  est  toujours  arrive  a  ouvrir 
une  breche  dans  le  fond  de  la  selle  turcique.  Il  n’a  les6  ni  chiasma,  ni 
sinus  circulaire.  Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Contribution  k  la  pathologic  de  I’oreille  interne 

au  cours  des  infections,  par  0.  Lunghini  (Sienne,  1909,  chez 

Bernardini). 

L’auteur  a  elimine  de  son  travail  les  intoxications.  Meme  r6duit 
ainsi,  le  but  a  atteindre  etait  encore  des  plus  vastes.  Ajoutons  tout 
de  suite  que  I’auteur  s’est  tire  a  son  honneur  de  cette  entreprise 
et  c’est  avec  beaucoup  d’interet  que  nous  avons  lu  sa  mono¬ 
graphic.  Apres  avoir  rappele  les  recherches  des  differents  oto- 
logistes  sur  le  sujet,  le  D''  Lunghini  s’efforce  d’indiquer  le  pour- 
centage  des  complications  auriculaires  au  cours  des  grandes  mala¬ 
dies  infectieuses  ;  mais  il  doit  reconnaitre,  chemin  faisant,  qu’en 
I’ahsence  de  documents  precis  en  nombre  suffisant,  c’est  plutot  une 
opinion  personnelle,  une  impression,  qu’une  reponse  ferme  qu’il  doit 
6mettre.  Certes,  tout  fait  prevoir  que  I’organe  de  I’ouie  est  bien  sou- 
vent  frappe  dans  les  lievres  exanthematiques,  par  exemple,  ainsi 
que  I’affirme  Frutnight  [Zeiglers  Beitrage,  vol.  XXVIII).  Mais  faut- 
il  admettre  avec  Weil  (Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  vol.  XLV,  p.  161, 
1895)  que  I’oreille  est  interessee  dans  10  o/o  des  cas  de  scarlatine?  et 
que  cette  proportion  pent  meme  monter  a  22  %,  suivant  Blakely 
{Zeiglers  Beitrage,  vol.  XXVIII)  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  parait  indubi¬ 
table  que  les  lesions  auriculaires  'sont  les  complications  les  plus 
frequentes  de  la  scarlatine  (statistique  de  la  clinique  de  Turin  rap- 
portee  par  le  D''  Stufler).  Memes  constatations,  ou  a  peu  pres,  pour 
I’influenza  (statistique  du  D''  Chavaz-Paz  a  la  clinique  de  Turin  pen¬ 
dant  les  annees  1895-1900),  pour  la  rougeole,  pour  la  fievre  typhoide, 
pour  la  diphterie.  Quant  k  la  mdningite  cerebro-spinalC,  on  salt 
depuis  longtemps  qu’elle  a  une  veritable  predilection  pour  I’appareil 
auditif,  principalement  pour  le  labyrinthe. 

Quelle  est  I’origine  des  alterations  morbides  constatees  k  I’autop- 
sie  ?  Elies  seraient  toujours  d’origine  toxique,  d’apres  les  observa- 
teurs  les  plus  rdcents.  A  son  degre  le  plus  leger,  le  processus  mor- 
bide  consisterait  surtout  en  une  irritation  fonctionnelle  (hypoacou- 
sie,  hyperacousie,  bruits  subjectifs,  reflexes  k  distance  tels  que  le 
nystagmus).  A  un  degre  plus  intense,  surviennent  les  lesions  inflam- 
matoires,  dont  I’allure  pent  etre  aigue,  subaigue  ou  chronique  et 
aussi  les  lesions  degeneratives  (Manasse,  Lange,  Friedrich,  etc. 
L’ecrivain  fait,  k  ce  propos,  une  bonne  etude  de  la  phlegmasie  exsu- 
dative  et  de  la  phlegmasie  plastique.  Mais,  comme  il  le  fait  remar- 
quer  avec  raison,  I’inflammation  labyrinthique  s’attaque  surtout  aux 
parois  osseuses  de  I’oreille  interne  qu’elle  frappe  de  carie  ou  de 
necrose,  dont  I’origine  doit  souvent  etre  I’echerchee  dans  des  lesions 
inflammatoires  de  la  caisse.  La  muqueuse  de  celle-ci  a  en  effet  des 
connexions  vasculaires  evidentes  et  importantes  avec  les  os  du  voisi- 
nage(Politzer).  L’auteur  utilise  k  ce  sujet  les  travaux  de  Friedrich 
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(Suppurations  du  labyrinthe,  Wiesbaden,  1905),  de  Manasse  {Zeit- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde,  vol.  XLIX,  p.  135,  1905)  et  distingue 
avec  soin  deux  varietes  principales  de  periostite  aboutissant  Tune  k 
la  condensation  et  a  la  necrose,  I'autre  a  la  rarefaction  et  a  la  carie. 

D’apres  Gerber  sur  89  cas  de -necrose  labyrinthique  (cit4s  par 
Friedrich)  il  y  avait  7  fois  necrose  de  tout  le  rocher,  17  fois  necrose 
de  tout  le  labyrinthe,  26  fois  necrose  partielle  du  limagon,  19  fois 
necrose  totale  du  liraagon,  10  fois  necrose  du  limagon  et  de  parties 
voisines  de  I’oreille  interne,  7  fois  necrose  des  canaux  semi-circu- 
laires  (Botey,  Bezold,  Friedrich  avaient  deja  remarque  que  les 
canaux  semi-circulaires  etaient  rareraent  interess6s).  Gerber  a  note 
dans  les  cas  examines  par  lui  15  fois  I’existence  d’une  scarlatine, 
3  fois  celle  de  la  rougeole,  3  fois  celle  de  la  tuberculose,  2  fois  celle 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  1  fois  celle  de  la  coqueluche,  3 
fois  celle  du  traumatisme.  Les  releves  statistiques  prouveraient, 
d’apres  Lunghini,  la  predominance  de  la  scarlatine  comme  facteur 
pathogenique  de  la  necrose  labyrinthique ;  ce  qui  n’a  pas  lieu  de 
surprendre  puisqu’ici  le  microbe  parait  etre  le  streptocoque. 

Comme  voie  d’introduction  des  germes  pathogenes,  on  peut 
admettre,  comme  on  sait  :  la  propagation  de  pi’oche  eii  proche  par 
la  caisse  ou  par  I’intdrieur  du  crane  et  la  propagation  &  distance  par 
la  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lymphatique.  Le  plus  souvent,  il  fau- 
drait  incriminer  comme  point  de  depart  la  caisse  (fenetres  labyrin- 
thiques  ou  parois  osseuses  du  labyrinthe).  Que  la  propagation  ait 
lieu  par  les  ouvertures  naturelles  de  la  capsule  labyrinthique  ou  par 
I’envahissement  de  saparoi,  le  r6sultat  est  le  meme  et  la  distinction 
trop  absolue  entre  ces  deux  modes  serait  h  rejeter  (Gradenigo).  Quoi 
qu’il  en  soit,  I’dcrivain  rapporte  longuement  le  bilan  de  nos  connais- 
sances  sur  I’infection  par  la  fenetre  ovale.par  la  fenetre  ronde,  par 
les  parois,  par  les  canaux  semi-circulaires  (Hinsberg,  Panse,  Manasse, 
Friedrich,  etc.),  succedant  surtout  5  une  otite  moyenne  purulente 
suivie  de  carie  osseuse  plus  ou  moins  superficielle  diffusant  dans 
les  espaces  pneumatiques  de  la  capsule  labyrinthique.  Souvent  on 
trouverait,  dans  ces  cas,  une  fistule  osseuse  bien  caracterisee,  resullat 
ultime  de  I’usure  des  parois. 

La  propagation  de  proche  en  proche  par  la  voie  cranienne  se 
ferait  sur  dilTerents  points,  notamment  par  I’aqueduc  duvestibule  et 
celui  du  liraagon  (Boesch). 

A  priori,  I’auteur  admet  la  possibilite  de  I’infection  5  distance,  par 
voie  sanguine,  mais  sans  fournir  de  preuves  bien  probantes  h  cette 
affirmation  surtout  theorique. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  sa  monographie,  Lunghini  6tudie  en 
detail  les  otites  scarlatineuses,  morbilleuses,  grippales,  typhoides, 
diphtdriques,  etc. 

La  premiere  de  ces  affections  serait  des  plus  frequentes  (Weil , 
Blakely),  mais  I’auteur  ne  pense  pas  qu’on  puisse  fixer  sa  frequence 
par  un  chiffre  precis.  Il  faudrait  se  contenter  de  dire  que  c’est  la 
plus  fr^quente  dbs  complications  scarlatineuses  et  que  trop  souvent 
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lelabyrintheparticipe  aux  lesions  de  la  caisse  (sur  les  27  cas  de 
necrose  labyrinthique  de  Gerber,  15  fois  on  pourrait  incriininer  la 
scarlatine).  Y  a-t-ildans  ces  cas  infection  par  le  moscas  scarlatinosum 
de  Klebs,  par  le  microbe  d’Eklund,  par  le  streplocoque  scarlatineux 
de  Klein,  parle  bacille  scarlatineux  d’Edington,  ou  par  un  infusoire 
analogue  a  celui  de  la  malaria,  on  ne  sait,  puisque  I’agent  pathogene 
de  cette  fievre  exanthematique  est  reste  jusqu’icimconnu.  On  ignore 
aussi  si  I’infection  auriculaire  est  primitive  ou  secondaire  .  Suivant 
M  Kaskin  (Congres  des  m6decins  russes  de  Saint-Petersbourg, 
1889)  il  s’agirait  d’une  infection  secondaire,  le  microbe  de  la  scarla¬ 
tine  s^cretant  une  substance  qui  favorise  a  unhaut  degre  la  virulence 
et  la  multiplication  de  ce  streptocoque  qu’on  a  retrouve  si  souvenl 
dans  les  parties  lesees  de  Torganisme,  au  cours  de  la  pyrexie  exa 
thcmatique.  Le  plus  souvent,  les  alterations  dvoluerent  ainsi  du  cote 
de  I’appareil  auditif  :  envahissement  de  la  trompe,  envahissemen 
de  la  caisse,  envahissement  du  labyrinthe.  Debutant  souvent  apres 
les  2  ou  3  premiers  jours  de  I’apparition  du  mal,  1  otite  scarlatmeuse 

s’accompagne  souvent,  comme  on  le  sait,  d’une  otite  labyrinthique 
dont  reruption  peut  etre  foudroyante.  L’ecrivain  etudie  assez  lon- 

guement  les  alterations  morbides,  d’apres  FriedrichetLange.  il 
semble  qu’au  labyrinthe,  le  processus  morbide  se  concentre  dans  es 
espaces  peri-lymphatiques,  ne  frappe  que  16gerement  les  espaces 
endo-lymphatiques.  Le  ganglion  spiral  serait  constarnment  atteint 
tandis  que  les  ganglions  vestibulaires  et  genicules  resteraient 
intacts.  Passant  facilement  a  I’etat  chronique,  ces  alterations  lalij- 
riiithiques  aboutiraient  souvent  a  la  formation  de  sequestres,  prin- 
cipalement  du  cotd  du  lima?on.  Mais  parfois,  la  labynnthite  succede  a 
une  otite  liioyenne  scarlatineuse  chronique  et  alors,  les  alterations 
sont  un  peu  differentes  et  d’emblee  hyperplasiques  ou  carieuses, 
ou  bien  le  mal  se  localise  du  c6te  du  nerf  auditif  qu  on  trouve 
atteint  de  nevrite  plus  ou  moins  apparente,  dont  Wittmack  (Zei  s- 
chrift  fiir  Ohrenheilkiinde,  1906,  vol.  LIII,  p.  12)  a  laisse  une  onne 

'^^Suivan't  Blakely,  Gomperz,  Bezold,  I’otite  morbilleuse  serait 
encore  plus  frdquente  que  I’otite  scarlatineuse.  Nadoleczny  aurait 
trouve  I’appareil  auditif  frappd59  fois  surlOO  cas  de  rougeole  ;  mais, 
Blau  est  arrive  de  son  cote  k  un  pourcentage  beaucoupplus  modeste 
Ces  differences  tiendraient  au  genie  ^pidemique,  certaines  epd6- 
mies  frappant  beaucoupplus  que  d’autres  I’organe de  1  ouie,  mais  en 
general,  les  lesions  de  la  rougeole  seraient  moins  graves  que  celles 
de  la  scarlatine.  Elies  sembleraientetresurtoutcongestives  ou  catar- 
rhales.  Sur  les  27casde  pyolabyrinthitesobservees  par  Friedrich  k  la 
Clinique  de  Kiel,  2  seiilement  etaient  de  nature  morbilleuse.  En  30  ans 
de  pratique,  Moos  n’aurait  vu  que  2  cas  d’alt6rations  labyrinthiques 
dues  k  la  rougeole.  11  est  probable  que  comme  pour  la  scarlatine, 
les  infections  secondaires  auxquelles  le  morbilleux  est  tres  sujet, 
jouent  ici  un  grand  r61e.  Le  labyrinthe  peut  etre  int^resse  des  la 
I"  et  2'  semaine,  mais  parfois  aussi  les  lesions  auriculaires  sont  tar- 
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dives  (3®  ou  4®  semaine  de  la  rougeole),  elles  seraient  en  tout  cas  tou- 
jours  consecutives  kune  otite  moyenne  purulente  (on  ne  connait  pas 
jusqu’ici  de  cas  de  labyrinthiteraorbilleuse  primitive).  De  nature  sur- 
tout  exsudative,  le  processus  morbide  pourrait  etre  parfois  essen- 
liellement  destructeur  et  dvoluer  tres  rapidement,  mais  le  fait 
serait  exceptionnel.  Comme  dans  I’otite  scarlatineuse,  on  pent  voir 
•  survenir  une  surditd  permanenle  tenant  a  une  nevrite  post-morbil- 
leuse  du  nerf  auditif  (Alt,  voir  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  vol. 
LXXIV,  p.  112).  Nager  a  trouve  ce  dernier  completement  atrophic 
chez  un  enfant  de  6  ans  atteint  k  I’age  de  3  ans  de  surdi-mulitk 
consecutive  k  la  rougeole  {Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  vol.  LIV, 
1906,  p.  217). 

Les  recherches  recentesont  montre  le  pourcentage  kleve  des  com¬ 
plications  auriculaires  au  COUPS  de  I’influenza.  Certaines  epidemies 
sent  particulierement  remarquables  a  ce  point  de  vue.  Huxham, 
danscellede  1733,  en  Angleterre,  avail  dejk  note  la  frequence  de  la 
pyorhee  chez  les  individus  atteints  de  grippe.  Meme  remarque  de 
Lepecq  lors  de  I’epidemie  de  1769  qui  ravagea  la  Basse-Normandie. 
En  Italie,  Cozzolino  fut  le  premier  k  dresser  une  slatistique 
pour  montrer  la  frequence  des  lesions  auditives  au  cours  de  I’in- 
fluenza.  Suivanl  lui,  l  ouie  serait  touchee  dans  la  moitie  des  cas.  Gar- 
nault  n’admet  qu’un  pourcentage  de  10  “/o-  A  Rome,  Falbo,  k  Turin, 
Chavez  Paz  etudierent  k  la  clinique  universitaire,  ces  alterations 
oliques  de  la  grippe  et,  d’autre  part,  Gradenigo  en  fit,  en  1900,  une 
elude  d’ensernble.  II  a  constate  qu’au  cours  de  Tdpidemie  de  grippe, 
les  inflammations  de  la  caisse  avaient  double  de  frequence.  Mais,  par 
centre,  on  pent  dire  que  si  Toreille  moyenne  est  tres  souvent 
atteinle,  il  n’en  est  pas  de  meme  du  labyrinthe,  d’autant  plus  que  la 
phlegniasie  de  la  caisse  aboutit  ici  plus  rarement  que  dans  la  scarla- 
tine  k  I’etat  chronique.  Le  labyrintbe pourrait  etre  touche  autant  par¬ 
ies  loxines  grippales  que  par  le  microbe  de  Pfeiffer  ou  par  les  infec¬ 
tions  secondaires.  Les  nevrites  toxiques  du  nerf  acoustique  seraient 
egalement  assez  frequentes.  Parfois  les  troubles  auditifs  semblent 
sous  la  dkpendance  de  complications  encephaliques  (Leichtenstein). 
Quelle  que  soitl’importance  de  la  pyolabyrinthite,  toujours  consecutive 
du  reste  k  I’otite  moyenne  suppuree,  celle-ci  pent  guerir  (Suarez  de 
Mendoza)  ou  aboutir  k  la  perte  definitive  de  I’ouie  (Barbera  de  Valence). 
A  ce  propos,l’auteur  cite  lecas  de  Biehl,  celui  d  Alt,  celui  de  Hege- 
ner,  celui  de  Gerber. 

Au  sujet  de  la  labyrinthite,  de  la  meningite  ckrebro-spinale,  Lun- 
ghini  utilise  surtout  les  recherches  de  Gradenigo  et  des  specialistes 
de  Tecole  de  Vienne.  II  rappelle  que  les  lesions  de  I’acoustique  sont 
bien  plus  frdquentes  que  celles  du  nerf  facial,  et  que  dans  I’acous¬ 
tique  c’est  surtout  le  rameau  cochleaire  qui  est  atteint  d’une  fagon 
transitoire  ou  durable.  Le  labyrinthe  membraneux  proprement  dit 
ne  serait  frappe  qu’assez  rarement. 

L’otite  diphtdrique  semble  etre  parfois  primitive  (cas  de  Krepuska, 
de  Lewin,  de  Kobrak,  de  Dane).  L’auteur  a  vu  deux  fois  le  mal  se 
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cantonner  au  conduit  auditif  externe  sans  envahissement  concomi¬ 
tant  de  la  gorge  ou  du  nez.  Le  plussouvent,  les  complications  de  la 
caisse  et  dulabyrinthe  seraient  dues  non  au  microbe  de  LcelHer,  mais 
a  des  infections  secondaires.  Siebenmann,  sur  25  examens  du  rocher 
d’individus  ayant  succomb6  k  la  diphterie,  aurait  constate  24  fois 
des  lesions  morbides  diverses.  Sur  60  cas  de  diphterie,  Lewin  aurait 
rencontre  38  fois  des  complications  auriculaires.  Les  lesions  seraient 
done  frequentes  du  cote  de  I’appareil  auditif;  mais  elles  seraient 
surtout  mucopurulentes,  rarement  graves.  Les  alterations  labyrin- 
thiques  n’auraient  guere  6t6  signalees  que  par  Moos.  Quelques 
auteurs  ont  signale  cependant  des  cas  de  surdi-mutite  consecutive  a 
la  diphterie. 

Les  complications  auriculaires  du  typhus  abdominal  sont,  comme 
on  le  salt,  loin  d’etre  rares.  Borke  pense  qu’elles  surviennent  dans 
4  »/„  des  cas  de  cette  affection.  Dans  une  grave  epidemie  de  dothie- 
nenterie,  LuckstorfT  a  constate  des  lesions  auditives  diverses  8  fois 
sur  90  cas  de  cette  affection.  Chez  des  enfants  attaints  de  cette 
infection,  Louie  etait  atteinte,  suivant  Schumacher,  dans  47  “/o  des 
cas.  II  semblequ’ici  aussi  Linfeclion  soit  le  plus  souvent  secondaire 
ou,  pour  le  moins,  mixte.  On  a  admis  des  otites  typhiques  primi¬ 
tives  (cas  de  Bezold),  du  reste  infiniment  rares.  Toubert  a  recemment 
attire  I’attention  sur  ce  point.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  mal  pourrait 
frapper  la  caisse,  le  labyrinthe  ou  le  nerf  acoustique  coneomitam- 
ment,  consecutivenient  ou  isoiement.  A  ce  propos,  Lauteur  cite  la 
slatistique  ddja  ancienne  de  Luis  (1842).  D’apres  Bezold,  le  laby¬ 
rinthe  serait  pris  surtout  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  purulente 
ou  non.  Dans  un  cas,  Schwarlze  a  pu  constater,  en  meme  temps 
que  la  suppuration  de  la  caisse,  une  hyperemie  tres  marquee  du  laby¬ 
rinthe.  Schumacher  a  retrouve  aussi  de  la  congestion  de  I’oreille 
externe  consecutive  k  un  catarrhe  de  la  caisse.  Bezold  a,  par  contre, 
constate  dans  4  cas  des  lesions  labyrinthiques  graves  consecutives  a 
des  suppurations  de  la  caisse.  Moos  et  Steinbriigge,  dans  des  cir- 
constances.  analogues,  ont  constate  la  presence  de  petites  hemorra- 
gies  labyrinthiques  avec  neoforraations  conjonctivales  et  periostite 
concomitante.  Parfois  cependant,  en  Labsence  de  lesions  de  la  caisse 
et  du  labyrinthe,  il  faut  supposer  des  nevrites  du  nerf  acoustique  ou 
des  centres  nerveux  auditifs  (Curschmann). 

A  propos  des  otites  k  pneumocoque,recrivain  rappelle,  d  apresNet- 
ter,  la  frequence  des  complications  otiques  concomitamment  ou  consd- 
cutivement  aux  alterations  piilmonaires  dans  le  jeune  age  ou  le  pneu- 
mocoque  semble  d’abordse  localiser  dans  le  nez  etses  cayites  acces- 
soires.  Parfois  aussi,  I’otite  pneumococcique  parait  primitive,  et,  ace 
sujet,  Lunghini  rappelle  que  les  germes  pathogenes  les  plus  frequents 
dans  la  caisse  sont  le  pneumocoque  et  le  streptocoque,  du  moins  k 
la  phase  du  debut  des  phlegmasies.  Or  le  microbe  de  Friinkel-  peut 
produire  tantol  de  la  fibrine,  tant&t  du  pus.  II  y  aurait  d  abord  envahis¬ 
sement  de  la  caisse,  puis,  dans  quelques  cas,  le  labyrinthe  pourrait 
etre  interessk  (congestion  ou  pyolabyrinthite).  Assez  souvent,  1  evQ- 
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lution  rappellerait  celle  de  la  pneumonic  (otites  cycliques  de  Zaufal). 
En  general,  I’affection  serait  plus  benigne  que  dans  les  infections 
auriculaires  streptococciques  et  ceci  serait  vrai  pour  le  labyrinthe 
■comme  pour  la  caisse. 

Quelques  mots  sont  dits  sur  les  infections  de  I’oreille  interne  au 
eours  de  la  rubeole,  des  oreillons,  de  la  peste,  de  la  variole,  de  la 
malaria,  sur  lesquelles  on  possede  encore  bien  peu  de  documents. 
■Quant  a  la  tuberculose  auriculaire,  Lunghini  se  borne  surtout  a 
esquisser  I’etat  actuel  de  la  question  d’apres  les  documents  les  plus 
recents,  principalement  ceux  dus  ii  I’dcole  italienne.  11  en  est  de 
meme  pour  la  syphilis  du  labyrinthe  dont  il  distingue,  d'apres  Gra- 
denigo,  une  forme  rapide,  une  forme  lente  et  une  forme  apoplectique. 

C.  Chauveau. 

11.  —  La  chirurgie  de  I’oreille,  par  Kopetzky,  de  New-York, 

Rebman  Company. 

La  chirurgie  de  I’oreille  de  Kopetzky  est,  ainsi  que  I’indique  son 
titre,  un  expose  du  traitement  chirurgical  des  affections  de  I’oreille  ; 
•ces  affections  y  sont  brievement  decrites  ou,  plus  exactement,  ce  qui 
commande  chez  elles  I’intervention  est  rapporte  de  fagon  pi-ecise. 

Ce  livre  comprend  un  certain  nombre  de  chapilres  ;  a  la  tete  de 
chacun  d’eux  se  trouventles  notions  historiques  et  anatomiques  rela¬ 
tives  k  I’operation  decrite.  Tel  est  le  plan  general  de  cet  ouvrage. 

Chapitre  Rl  —  Operations  sur  le  conduit  auditif  externe.  —  Nora- 
breiix  sont  les  cas  qui  provoquent  notre  intervention  sur  le  conduit. 

Furoncle,  corps  etrangers,  exostoses,  surfaces  necrosoes,  atresie 
acquise  ou  congenitale. 

Pour  la  furonculose,  I’auteur  recommande  I’incision  precoce,  suivie 
de  pansements  humides  ;  pour  les  corps  etrangers,  injections  forcSes, 
ou  bien  il  place  dans  le  conduit  auditif  pres  du  corps  etranger  des 
substances  imbibees  de  collodion  qui  adherent  a  celui-ci. 

Si  ce  traitement  ne  reussit  pas  il  pratique  le  decollement  du  pavilion 
et  du  conduit  par  une  incision  derriere  lui.  Ce  dernier  traitement  est 
egalement  reserve  aux  exostoses  qu’apres  decollement  du  conduit, 
on  fait  sauter  k  la  gouge  sous  le  controle  prudent  de  la  vue. 

Les  atrdsies  congenitales  ou  non,  lorsqu’elles  sont  importantes, 
sont  abordees  de  la  meme  facon  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
beaucoup  d’atresies  congenitales  sont  accompagnees  d’autres  mal¬ 
formations,  peu  de  developpement  du  labyrinthe,  dont  il  faut  s’assurer 
prealablement  avant  toute  intervention. 

Chapitbe  II.  —  Paracentese.  —  La  paracentese  selon  K.  doit  etre 
rejetde  dans  les  otites  catarrhales,  et  les  myringites ;  elle  doit  etre 
reservee  aux  inflammations  aigues  accompagnees  de  fievre,  de  dou- 
leur,  lorsque  le  tympan  tombe  en  un  point  ou  sur  toute  son  etendue. 
Ces  dilferents  symptdmes  objectifs  et  subjectifs  sont  sujets  k  de 
grandes  variations  individuelles  ;  chez  les  enfants,  la  fievre  est  plus 
elevde  que  chez  I’adulte,  chez  eux  probablement  k  cause  de  la  brie- 
vete  de  la  trompe  d’Eustache,  celle-ci  laisserait  s’^couler  suivant  K, 
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le  pus  dans  le  pharynx  ;  il  note  que  Zaufal,  Piffl,  out  fait  remarquer 
que  I’otite  chez  eux  se  deroulait  frequemment  suivant  un  cycle 
analogue  a  la  pneumonie. 

Debut  par  un  frisson,  puis  fievre,  douleur  extreme,  qui  durent  de  7 
A  8  jours,  et  au  bout  de  ce,  laps  de  temps  retour  rapide  a  la  santd. 
Zaufal  a  conclu  qu'il  fallait  retarder  autant  que  possible  la  paracen- 
tese.  K.  s’inscrit  centre  cette  opinion  et  il  recommande  dans  les  cas 
douteux  de  paracentdser  le  tympan,  intervention  sans  danger  lorsque 
pratiquee  sterilement.  La  paracentese  est  encore  indiquee  lorsqu’il  y 
a  une  retention  de  pus  au  cours  d’une  otite  chronique  et  des  symp- 
t6mes  d’irritation  mdningde.  La  paracentese  doit  etre  pratiquee  de 
bas  en  haut  dans  le  quadrant  postero-inferieur,  suivant  une  ligne 
eourbe  parallele  k  I’insertion  du  tympan  a  1  mm.  1/4  de  celui-ci 
environ.  Le  conduit  doit  d’abord  etre  nettoyd  au  sublimd  et  les 
malades  pusillanimes  anesthdsids.  Je  dis  malades  pusillanimes, 
car  cbez  les  autres,  K.rejette  toute  anesthdsie,  la  peine  nouvelle  pro- 
voqude  par  I’ouverture  tympanale  est  selon  lui  insigniflante  comparde 
a  celle  qu’ils  ont  endurde  du  fait  de  la  maladie. 

L’anestbdsie  est  gdndrale,  pratiqude  avec  le  protoxyde  d’azote  ou 
locale  pratiqude  suivant  la  mdthode  de  Neumann. 

K.  rejette  completement  le  liquide  de  Bonain  et  les  liquides  simi- 
laires  qu’il  accuse  d'effets  caustiques. 

La  mdthode  de  Neumann  consiste  k  injecter  k  la  partie  supdrieure 
du  conduit  au  point  d’union  du  conduit  cartilagineux  et  osseux  apres 
projection  sur  ce  point  d’un  jet  de  chlorure  d’dthyle,  1  cent,  cube 
d’un  mdlange  k  parties  dgales  de  chlorure  d’adrdnaline  au  d/1000  et 
de  cocaine  au  1/100. 

Dix  minutes  apres,  toute  I’oreille  se  trouve  anesthdside  et  la  para¬ 
centese  est  praticable  sans  douleur.  La  paracentese  est  le  plus  sou- 
vent  inoffensive  ;  on  a  signald  chez  les  enfants,  blessure  de  la  jugu- 
laire  k  son  golfe. 

Korner  a  signald  cinq  accidents  de  ce  genre  dus  k  la  ddhiscence  ou 
k  la  taillie  anormale  du  plancher  de  la  caisse. 

11  faut  se  mdflerde  cette  particularitd  anatomhjue.  Lablessure  dela 
carotide  a  dtd  signalde  dans  la  paracentese  pratiqude  dans  le  segment 
antero-infdrieur.  Enfin  la  paracentese  doit  etre  pratiqude  doucement, 
il  ne  faut  pas  que  I’aiguille  aille  heurter  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
une  ddsarticulation  de  I’enclume  et  de  I’dtrier  ont  pu  survenir  et  meme 
unelabyrinthite  suiviede  mdningite  a  dtdle  rdsultat,dans  un  cas  observe 
par  K.,  d’une  fracture  de  la  platine  de  I’dtrier.  Repos  au  lit,  bains 
de  sublimd  au  1/2000,  tel  est  le  traitement  qu’il  faut  instituer  apres  la 
paracentese  ;  gdndralement,  celle-ci  est  suivie  de  sddation,  de  chute 
de  la  tempdrature  au  moins  chez  I’adulte,  car  chez  I’enfant  celle-ci 
peut  persister  24  heures  encore. 

La  gudrisoii  dans  les  cas  ordinaires  survient  en  quelques  jours,  le 
tympan  se  cicatrise  sauf  chez  les  tuberculeux  ou  sou  vent  elles  per¬ 
sistent  et  chez  qui  il  est  ndcessaire  d’aviver  les  bords  de  la  perte  de 
substance  au  bistouri  ou  en  faisant  un  attouchement  avec  de  I’acide 
lactiqiie  a  50  “/o. 
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La  valeur  de  la  paracenteBo  est  considerable  puiqu’elle  supprime 
la  douleur,  empeche  la  diffusion  de  I’infection  ;  il  y  a  done  lieu  de 
s’elonner  de  I’opinion  de  Zaufal  qui  ne  lui  assigne  nulle  valeur,  etqui 
considere  qu’une  mastoidite  et  autres  complications  dependent  de  la 
variety  d’infection  de  I’etat  general  du  malade. 

Chapitre  Ill.  —  Polypes  de  I’oreille.  —  Steinburgge  donne  la  clas¬ 
sification  suivante  : 

Tissus  conjonctifs  converts  d’epith61ium  ; 

Fibromes  ; 

My.xomes. 

Les  deux  dernieres  especes  sont  rares . 

Les  polypes  s’implantent  dans  tons  les  points  de  la  caisse  sauf  dans 
I’aditus  ad  antrum,  le  tegmen  tympani,  Foriflee  de  la  trompe 
d’Euslache  qui  sont  rarement  le  siege  d’implantation  de  polypes. 
Ceux-ci  surviennent  presque  toujours  au  cours  d’otite  chronique  et 
sont  synonymes  de  necrose  osseuse.  Lour  diagnostic  est  aise  avec  le 
speculum  de  Siegle  ;  on  constate  leur  mobility  et  nulle  masse  ne  se 
deplacc  de  semblable  fa?on. 

Le  diagnostic  de  polype  pose,  il  faut  les  extirper,  soit  avec  le 
serre-noeud  quand  ils  sont  pedicules,  soit  avec  la  curette  quand  ils 
tapissent  une  grande  surface. 

L’usage  du  serre-nceud  commande  une  certaine  prudence  et  en 
aucun  cas  il  ne  faut  tirer  sur  lui  (I’usage  de  la  curette  commande 
elle  aussi  de  la  prudence  lorsqu’on  opere  vers  la  fenetre  ovale  ou  il 
faut  faire  attention  a  I’etrier  et  au  facial).  Les  polypes  enleves  on  peut 
toucher  leur  surface  d’implantation  a  I’acide  chromique  ou  au  nitrate 
d’argent.  Un  pansement  h  la  gaze  est  introduit  dans  I’oreille  et  reste 
en  place  24  heures.  L’oreille  debarrassee  et  ainsi  nettoyee  re?oit  le 
traitement  approprid  suivant  les  cas. 

Operations  pour  ameliorer  I’audition  au  cours  des  otites 
seches.  — K.  ne  croit  guere  ii  futility  des  operations  tentees  pour 
diminuer  bourdonnements,  vertiges.surditeau  cours  de  I’otite  seche, 
alors  que  le  labyrinthe  est  intact,  et  e’est  sans  grand  enthousiasme 
qu’il  decrit  la  section  du  muscle  du  marteau,  pour  remedier  &  la 
contraction  de  ce  muscle  qui  attire  le  marteau  vers  le  promontoire  et 
donne  une  image  raccourcie  de  cet  osselet,  et  la  section  des  adhe- 
rences.  K.  prefere  dans  le  cas  de  surdite  tres  prononcee  avec  bour¬ 
donnements  marquds,  I’ossilectomie,  bien  entendu  il  faut  ne  pas 
toucher  a  I’etrier  sous  peine  de  voir  se  produire  les  plusserieux  acci¬ 
dents,  vomissements,  vertiges,  labyrinthite  possible. 

Ossilectomie.  —  Est  indiquee,  selon  K.,  dans  les  cas  de  surdite 
produite  par  une  otite  seche,  ou  par  une  obstruction  incurable  de  la 
trompe  d’Eustache ;  dans  les  suppurations  de  I’oreille,  lorsque  les 
polypes  r6cidivent. 

Dans  les  suppurations  avec  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell  associde  avec  surditd,  dans  les  suppui-ations  s’accompa- 
gnant  de  perforation  du  quadrant  postero-superieur.  L’ossilectomie 
est  encore  indiqu6e  lorsque  des  masses  cholestdatomateuses  rem- 


BIBLIOGHAPHIE 


637 


plissent  la  pai'tie  superieure  de  la  caisse,  lorsqu’on  a  affaire  k  des 
suppurations  qui  ont  resiste  k  un  traitement  local  bien  conduit  et 
qu’il  y  a  de  la  carie  des  osselets ;  enfin  cette  operation  doit  etre 
tentee  avant  toute  operation  radicale.  K.  attire  I’attention  sur  des 
otites  chroniques  pour  lesquelles  on  pratique  souvent  la  radicale, 
operation  qui,  dans  ces  cas,  donne  peu  de  resultats.  II  s’agit  d’otites 
avec  lesions  limildes  k  la  muqueuse  de  Foreille  moyenne  et  du  pour- 
tour  de  la  trompe  d’Eustache. 

Pour  de  semblables  Idsions,  I’ossilectomie  procure  k  moins  de 
frais  autant  d’avantages  que  la  radicale. 

La  technique  employee  par  K.  pour  enlever  les  osselets  ne  pre¬ 
sente  rien  de  particulier ;  il  obtient  une  anesthesie  locale  suivant  la 
methode  de  Neumann,  puis,  les  osselets  enleves,  il  fait  sauter  k  la 
pince  le  mur  exterrie  de  la  logette.  L’operation  terminee,  K.  insuffle 
de  I’aristol  et  tamponne  Idgerement  avec  de  la  gaze  sterilisee. 

Les  dangers  de  I’ossilectomie  soritles  memes  que  ceux  qu'on  court 
en  faisant  une  paracentese  ou  en  curetant  la  caisse  (blessure  du  facial, 
etc.).  La  valeurde  cette  operation  est  assez  discutee;  pour  Heine,  la 
carle  des  osselets  associee  k  des  lesions  du  mur  externe  peut  gudrir 
par  un  traitement  medical;  selon  K., sa facilite d’execution,  1  absence 
de  douleurs,  de  dangers,  rendent  cette  intervention  precieuse  et  elle 
doit  toujours  etre  essay6e  avant  toute  autre  operation. 

Trepanation  simple  de  la  mastoIdb.  —  Riolan,  en  1649,  propose  le 
premier  cette  operation  pour  ameliorer  I’audition  en  cas  d  obstruc¬ 
tion  de  la  trompe  d’Eustache,  ce  n’est  qu’en  1873  que  Schwartze 
posa  les  indications  nettes  et  ddcrivit  de  fa?on  precise  le  Manuel 
operatoire. 

Sur  la  surface  externe  de  la  mastoide,  il  faut  rechercher  quelques 
points  de  repere  d’une  utilite  considerable  lors  de  I’execution  de 
I’operation.  Ce  sent  ;  1"  la  linea  te/nporales  qui  continue  I’apophyse 
zygomatique,  cette ligne  marque  exterieuremeiit  la  limite  du  plancher 
cranien ;  2“  I’epine  de  Henle  situee  au  point  d’union  postero-supe- 
rieur  de  I’os  tympanal  et  du  temporal.  Suivant  Held,  elle  estabsente 
dans  12  %  des  cas  et  peu  marqude  dans  57  “/o  des  cas,  la  distance 
qui  separe  l’§pine  du  plancher  cranien  est  d’environ  6  millimetres. 

Derriere  Tepine  de  Henle,  se  trouve  une  petite  fossette  toujours 
presente  et  k  la  place  de  laquelle  on  trouve  chez  I’enfant  une  petite 
tache  spongieuse. 

La  suture  squamo-mastoidienne  est  une  ligne  plus  ou  moms  mar¬ 
quee  qui  s’etend  de  lapointe  dela  mastoide  vers  le  bord  posterieur  du 
canal  auditif  externe.  Sa  valeur  comme  point  de  repere  est  dopteuse 
chez  I’adulte,  tandis  que  chez  I’enfant  il  sert  k  determiner  la  position 
du  sinus  sigmoide.  La  linea  temporalis  d’une  part,  la  verticale  pas¬ 
sant  par  repine  de  Henle,  d'autre  part,  la  suture  squamo-mastoide 
delimitent  un  triangle  k  I’intdrieur  duquelon  recherche  I’antre. 

Les  indications  operatoires  sont  : 

1“  Otites  aigues  avec  suppuration  de  longue  durde  qui  resistent  a 
un  traitement  local,  ou  otite  aigue  avec  symptomes  de  rdtention  de 
dus  et  phenomenes  d’infection  gdneralisee; 
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2“  Masto'idite  aigue  caracteris6e  par  douleur  augmeat^e  par  la 
pression  de  I’antre,  de  la  pointe  du  bord  posterieur  du  conduit 
auditif  externe,  par  fievre  persistence  (surtout  chez  les  enfants) 
apres  la  paracentese  et  par  un  abaissement  de  la  paroi  postdrieure- 
du  conduit  auditif  externe. 

3°  Otite  aigue  avec  naus6e,  vomissement,  vertige,  ou  paralysie 
faciale  oa  bien  avec  symptomes  d’affections  labyrinthique  ou  intra- 
cranienne. 

4°  Abces  sous-periostes. 

S”  Nevralgie  persistante  intolerable  de  la  mastoide. 

A  quel  moment  op^rer  ?  —  Dans  les  cas  ordinaires,  il  est  prefe¬ 
rable  d’attendre  de  24  a  36  heures  apres  le  debut  de  la  mastoidite,  a 
ce  moment-l^  la  resistance  a  I’infection  est  plus  considerable. 

En  cas  de  complication  labyrinthique,  il  faut  op6rer  de  suite ; 
meme  regie  au  cours  des  accidents  aigus  survenant  au  cours  des 
otites  chroniques.  Chez  les  individus  ages  de  plus  de  40  ans,  en  rai¬ 
son  des  processus  ost§o-sclereux,  frequents  a  ce  moment,  le  pus  a 
tendance  a  se  faire  jouren  dedans;  pour  ce  motif,  K.  pense  comme 
Heine  qui  opere  tout  malade  de  cet  age  chez  qui  la  suppuration 
d’une  otite  aigue  ne  diminue  pas  au  bout  de  4  a  6  semaines. 

Operation  chez  Vadulte.  —  Incision  parallele  au  sillon  retro- 
auriculaire.  Le  bistouri  retourne  d’emblee  tous  les  tissus  jusqu’k  I’os. 
La  region  est  bien  ruginee  pour  exposer  les  points  de  repere. 

K.  va  directement  h  I’antre  puis  creuse  une  gouttiere  vers  la  pointe 
et  laisse  une  bande  de  tissu  osseux  entre  le  conduit  auditif  et  cette 
gouttiere.  Il  enleve  soigneusement  toutes  les  cellules  de  la  pointe  et 
de  la,  il  travaille  enarriere  et  en  haut. 

Semblable  fa?on  de  faire  est,  selon  K.,  tres  utile  ;  elle  sert  non  seu- 
lement  k  bien  localiser  le  sinus,  mais  aussi  k  decouvrir  les  cellules 
postorieures  de  la  pointe,  les  cellules  situees  en  arriere  et  au-des- 
sous  du  sinus  qui  autrement  eussentpu  passer  inapergues. 

En  partant  de  la  pointe  en  haut  en  arriere,  sur  la  partie  de  la  table 
interne  qui  couvre  les  tissus,  on  continue  I’eradication  des  cellules 
vers  le  haut  progressivement  jusqu’aux  extremes  liraites  du  charai> 
operatoire.  Au-dessus  du  genou  du  sinus,  entre  lui  et  le  tegmen,  il  y  a 
un  groupede  cellules  qui  s’^tend  en  arriere  et  qu’il  faut  aussi  enlever. 

La  regie  generale  en  enlevant  les  cellules  mastoidienne  est  de  le 
suivre  religieusement  (Kopetzki)  et  de  les  enlever  jusqu’k  la  table 
interne. 

C’est  ainsi  qu’il  y  a  des  cellules  vers  la  region  zygomatique  et. 
qu'il  faut  procedcr  a  leur  eradication  complete.  Pour  finir  il  faut 
soigneusement  enlever  le  pus  et  les  granulations  de  I’oreille 
raoyenne  en  prenant  garde  de  ne  pas  toucher  aux  osselets,  il  faut 
aussi  ne  laisser  aucune  surface  osseuse  irrdguliere. 

Tel  est  le  precede  de  K.  Quelques  auteurs,  Whiting,  par  example, 
precedent  differeniment.  Apres  decouverte  de  la  region,  ils  creusent 
une  gouttiere  en  bordure  du  conduit  auditif,  puis  creusent  d’autres 
goultieres  paralleles  k  la  premiere  et  enlevent  ainsi  la  mastoide. 
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D’autres  font  la  mastoideclomie  de  bas  en  haul,  ce  precede  aurait 
I’avantage  d’eviterla  blessure  du  sinus. 

La  plus  grande  partie  de  I’operation  est  faite  a  la  pince,  K.  ne 
reserve  le  ciseau  que  dans  les  mastoidites  sclereuses. 

L’operation  terminee,  ou  bien  on  pent  panser  la  cavite  laissde  en 
partie  ouverte,  a  la  gaze  et  surveiller  la  guerison,  ou  bien  on  pent 
chercher  a  obtenir  la  gjjerison  d’emblee,  par  ce  que  K .  appelle  le 
traitement  du  caillot.  Dans  la  premiere  fa?on  de  faire,  il  ne  faut  pas 
tasser  trop  fort  la  gaze  ;  e’est  un  point  de  la  plus  grande  importance. 
Si  on  adopte  la  deuxieme  facon  de  proc6der,  on  laisse  la  cavite  se 
remplir  de  sang,  les  bords  en  sent  sutures,  k  I’exception  de  la  partie 
inferieure  qui  donne  passage  a  un  tout  petit  drain  et  on  applique  un 
pansement  externe. 

Sprague,  sur  186  cas,  en  a  panse  ainsi  126.  60  guerissent  en  un 
laps  de  temps  variant  de  12  a  28  jours,  la  plupart  en  18  a  21  jours  et 
quelques-uns  en  7  a  IS  jours.  . 

K,  ne  croit  pas  a  I’utilite  de  cette  methode  qui  donne  de  mauvais 
r^sultats  selon  lui,  lorsqu’il  y  a,  accompagnant  la  mastoidite,  une  otite 
tres  virulente  et  lorsque  le  sinus  et  la  dure-mere  ont  ete  d6couverts. 

Les  fautes  operatoires,  au  cours  de  I’operation,  sont  assez  nom- 
breuses. 

Elies  peuvent  consister  en  mauvaise  section  du  perioste  qui, 
d6chire,  peut  proliferer  un  peu  partout,  en  decouverte  inutile  de  la 
dure-mere  et  du  sinus,  blessure  du  facial,  non-decouverte  do 
I’antre,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  plus  frdquentes. 

Operation  chez  V enfant.  —  Chez  I’enfant,  la  technique  operatoire 
ne  differe  en  quelques  points  qu’a  cause  d’une  disposition  anato- 
mique  un  peu  diffdrente. 

Le  conduit  auditif  du  nouveau-ne  est  tres  court,  aplati  de  haut  en 
bas,  la  portion  cartilagineuse  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  A  mesure 
que  I’enfant  grandit  il  s’opere  de  grands  changements,  la  lumiere  du 
conduit  auditif  augmente.  Le  tympan  s’eloigne  de  rorifice  externe, 
par  suite  du  ddveloppement  de  I’anneau  tympanal  dont  les  extremi- 
tes  se  soudent  vers  la  cinquieme  annde. 

Le  tegmen  tympani  prdsente  souvent  une  fissure,  la  suture  petro- 
squameuse  pas  oblitdree  qui  livre  passage  a  la  dure-mere. 

Quelquefois  aussi  le  bulbe  de  la  jugulaire  est  en  contact  avec  la 
muqueuse  (Urbantschitsch). 

A  la  naissance,  la  mastoide  se  reduit  k  un  petit  tubercule  situe 
derriere  et  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  dans  lequel  on 
trouve  I’antre  qui  existe  seul.  Plus  tard  les  cellules  mastoidiennes 
se  developpentd’abord  en  arriere  de  I’antre,  puis  en  bas.  Vers  la  fiii 
dela  3'  annee  la  mastoide  de  I’enfant  ressemble  a  celle  de  ladulte. 
Ces  cellules  ont  une  tendance  a  se  grouper  sur  les  deux  faces  d  une 
lame  centrale  de  tissu  osseux. 

Pour  aborder  la  mastoide,  il  faut  faire  une  incision  plus  haute  que 
chez  I’adulte,  cette  incision  doit  etre  dirigde  vers  le  milieu  de  la 
pointe  de  la  mastoide  pour  ne  pas  penetrer  dans  la  suture  squamo- 
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mastoidienne.  Le  guide  le  meilleur  pour  se  diriger  est  la  Crete  sus- 
mastoidienne  ;  au-dessus-  d’elle,  c’est  le  cerveau.  Pour  rechercher 
I’antre  11  ne  faut  pas  se  fier  k  la  tache  spongieuse  qui  se  differencie 
peu  des  tissus  environnants,  plus  I’enfant  est  jeune,  plus  I’antre  est 
haut  situe.  II  faut  noter  aussi  que  le  point  d’emergence  du  facial  est 
tres  superflciel,  il  faut  prendre  garde  en  incisant  ou  en  retractant 
la  peau  de  ne  pas  la  blesser.  Apres  Toperation  la  temperature  pent 
durer  quelque  temps. 

Harris  dont  l’4tude  porta  sur  100  cas  gueris  sans  'complication  n’a 
trouve  qu’un  seul  cas  afebrile.  La  durtie  de  I’el^vation  de  tempera¬ 
ture  fut  en  moyenne  de  2  k  11  jours. 

La  chute  est  en  general  progressive,  et  c’est  ainsi  qu’un  frisson 
accompagne  d’une  chute  peu  apres  suivie  d’une  elevation  de  tempe¬ 
rature  est  symptomatique  d’une  sinusite.  Des  complications  menin- 
gees  donnent  naissance  a  une  temperature  progressivement  croissante 
avec  symptomes  plus  ou  moins  signiflcatifs.  Du  cote  de  la  plaie  il 
peut  se  developper  un  erysipele.  Les  i-esultats  de  I’operation  sont 
excellents  quand  toutes  les  cellules  ont  ete  enlevees.  (A  suivre.) 

Houlie  -(de  Paris). 

HI.  —  L’asthme  (suite  el  fin),  par  MoNcoaoe,  medecin  consultant 

du  Mont-Dore.  Paris  1909,  chez  Vigot. 

Un  chapitre  important  est  consacre  ii  Vhiriditi  de  I’asthme  directe 
ou  indirecte  (heredite  de  terrain),  mais,  faute  de  documents,  ou  etant 
donne  I’incertitude  de  ceux-ci,  I’auteur  n’a  pu  arriver  partout  a  des 
conclusions  fermes.  Ainsi,  quand  I’affection  se  transmet  du  parent  a 
I’enfant,  y  a-t-il  simplement  susceptibilite  innee  exagei-ee  du  nerf 
vague  ou  etat  anatomique  special,  par  exemple  arret  de  developpe- 
ment,  hypertrophic,  relations  anormalement  developpees  avec  cer- 
taines  autres  parties  du  systeme  nerveux  ? 

L'asthme  nasal  nous  importait  principalement  a  nous  autres  spo- 
cialistes  qui  sommes  plus  k  meme  que  les  autres  praticiens  d’obser- 
ver'  cette  variete  de  I’affectiou.  L'auteur  insiste  sur  la  coincidence  de 
Pasthme  nasal  avec  les  laryngospasmes,  les  tracheospasmes,  le  bron- 
chospasme,  dont  le  mecanisme  est  le  meme  et  dont  le  siege  seul 
differe,  de  telle  sorte  que  l’asthme  ne  serait  qu’un  des  nombreux 
troubles  morbides  de  la  reflectivite  respiratoire,  le  plus  interessant, 
certes,  et  le  plus  important.  «  Par  la  tragique  originalite  de  ses  Epi¬ 
sodes,  par  la  gravite  des  dEsordres  concomitants  ou  ultErieurs,  il  a 
confisquE  I’attention  des  pathologistes.  »  L’asthme  nasal  serait  en 
somme  tres  frEquent,  si  on  y  ajoute  les  formes  rEduites  et  atypiques 
dont  MoncorgE  donne  une  bonne  description.  On  pourrait  meme 
dire  que  90  “/o  des  asthmatiques  quelconques  ont  une  rEflectivite 
exagEree  du  nez.  «  L’exagEration  de  la  rhino-rEflectivitE  est  un  cri- 
terium  de  I’asthme,  surtout  de  l’asthme  arthritique.  »  L’Eternuement, 
spasme  du  c6tE  du  nez,  serait  en  quelque  sorte  le  frere  jumeau  de 
l’asthme,  spasme  du  c6tE  des  bronches. 

Mais  l’asthme  nasal  peut  s’Etendre,  dit  MoncorgE,  de  deux  fa?ons  : 
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I’asthme  de  symptomatologie  nasale  (phenomenes  pneumobulbaires 
precedant  ou  coexistant  chronologiquement  avec  les  reactibns  vaso- 
raotrices  diverses  du  cotd  des  fosses  nasales)  et  Tasthme  d'origine 
nasal  (phenomenes  pneumobulbaires  posterieurs  et  dependant  mani- 
festementdes  troubles  morbides  des  fosses  nasales).  L’auteur  admet 
qu’entre  ces  deux  formes  les  limites  ne  sont  pas  cOmmodes  a  etablir, 
surtout  parce  que  chaque  nez  a  son  individualite  qui  ne  se  retrouve 
pas  chez  des  sujets  en  apparence  tres  voisins.  II  enumere  les 
lesions  nasales  plus  ou  moins  reellement  actives  qui  ont  ete  suc- 
cessivement  incrimineesh  Les  polypes  seraient,  suivant  lui,  la  cause 
la  plus  nettement  verifiable.  II  cite  ii  ce  sujet  la  statistique  de 
Schmiegelow.  «  Dans  392  cas  personnels,  je  releve  48  fois  I’etiologie 
nasale  nette.  »  Mais  si  Duplay  incrimine  surtout  les  gros  polypes, 
Hartmann  et  Schmlfer  ont  accuse  surtout  les  petits.  Quoi  qu’il  en 
soil,  le  polype  ne  produirait  I’asthme  que  quand  il  agit  sur  un  ter¬ 
rain  nevropathique  special,  prepare  par  I’auto-intoxication  ou  par  I’in- 
fection  microbienne,  car,  combien  de  polypeux  n’ont  jamais  eu 
d'asthme  et  que  d’interventions  operatoires  sont  restees  sans  resul- 
tat.  Les  zones  asthmogenes  se  rencontreraient,  d’apres  Brugelmann, 
dans  70  “/o  des  cas,  mais  d'apres  Hack,  ce  serait  du  lissu  drectile 
facile  a  congestionner ;  d’apres  Mackenzie,  des  zones  d’hyperesthesie 
simple;  d’apres  Lewy,  des  sortesde  nevromes  a  fibres  nerveuses  tres 
riches.  Kuttner  a  nie  ces  zones  asthmogenes  qu’on  ne  trouverait,  dit- 
il,  que  chez  les  hysteriques,  opinion  manifestement  exageree. 

Parfois  le  nez  n’est  qu’une  dtape.  Une  excitation  part  de  I’esto- 
mac,  de  I’intestin,  du  foie,  qui  congestionne  le  nez,  et  c’est  cetle  con¬ 
gestion  du  nez  qui  produit  le  reflexe  qui  ira  irriter  le  centre  respi- 
ratoire  hulbaire,  cause  de  I’acces.  Ici  il  y  a  un  de  ces  enchainemenis 
de  phenomenes  dont  Moncorge  parle  au  debut  de  sa  monographic, 
et  qui  sont  parfois  difficiles  a  demeler.  La  peau  pent  elle-meme 
engendrer  des  actions  en  tout  semblables  aux  precedentes  (froid, 
humidite) ;  il  en  est  de  meme  de  la  conjonctive  et  surtout  du  hulbc 
lacrymal. 

Quant  a  Pasthme  des  foins,  I’auteur  se  montre  polygeniste  con- 
vaincu  et,  comme  les  ecrivains  recents,  il  nie  resolument  cette 
pretendue  entite  clinique.  D’ailleurs,  comme  pour  I’asthme  nasal, 
I’intoxication,  notamment  I’intoxication  arthritique,  «  est  k  la  base 
de  toute  fievre  des  foins  ». 

L’asthme  d’origine  larj-ngee  est  moins  connu  que  I’asthme  d’origine 
nasale.  11  existe  pourtant ;  ainsi  les  acces  succederaient  parfois  k  une 
congestion  et  k  une  inflammation  laryngee.  «  Dans  deux  cas,  j’ai  vu 
I’asthme  comcidcr  avec  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  de 
nature  indeterminde.  » 

Meme  remarque  pour  la  tracheite  et  la  bronchite  aigue.  «  Mais  ici 

1.  En  outre  des  lesions  nasales,  la  membrane  de  Schneider  peut  ktre 
irriUe  par  des  excitants  mecaniques,  thdrmiques  ou  meme  chimiques,  par 
des  odours,  etc. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N»  2,  1910.  41 
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il  ne  fautpas  prendre  une  bronchile  causale  pour  une  bronchite  cau- 
sde.»Quaut  al’adehopathie  broiichique,  ce  serait  une  cause  frequente, 
surtout  chez  les  enfants,  qu’elle  soit  due  k  la  grippe,  k  la  rougeole,  a 
la  coqueluche,  a  la  syphilis  ou  a  la  tuberculose.  L’emphyserae,  quand 
il  ne  donne  pas  de  i’asthme  (tuberculose  guerie,  intoxication,  etc.), 
produirait  souvent  Tasthme  en  determinant  I’anoxemie  nocturne, 
comme  les  lesions  nasales. 

Quelle  est  maintenant  pour  en  finir,  avec  les  reflexes  respiratoires, 
la  parente  de  I’asthnie  et  de  la  tuberculose?  Beaucoup  de  cliniciens 
du  siecle  precedent  (Pidoux,  Gudneaude  Mussy,  etc.)  se  sontmontres 
antagonistes.  On  a  rappele  que  I’astbme  dtait  une  manifestation 
arthritique;  or  on  a  suppose  qu’il  y  avait  incompatibilite  entre  la 
tuberculose  etl’arthritisme.  Cependant  Trousseau  admettaitqu'asthme 
et  tuberculose  relevaient  souvent  de  la  meme  diathese.  Germain  See 
signalait  des  cas  oil  I’asthme  avait  ete  le  premier  symptome  de  la 
tuberculose  et  Bard  attribua  beaucoup  d’asthmes  a  la  tubei’culose 
sclereuse.  Landouzy  a  suppose  que  I’asthme  ne  serait  en  general 
((u’une  tuberculose  larvee.  Pierry,  Reboul,  Roux  partagent  cette  opi¬ 
nion.  Frankel  admet  une  opinion  moyenne.  L’asthme  serait  indepen-' 
dant,  mais  favoriserait  par  les  Iksions  qu’il  determine  I’invasion 
bacillaire,  opinion  a  priori  tres  soutenable  et  vraie  dans  certains  cas. 
Moncorge  croit  que  la  tuberculose  dlant  une  intoxication,  pent  par 
cela  meme  conditionner  I’asthme.  Elle  le  peut  d’autant  plus  que  son , 
siege  dans  les  voies  respiratoires  engendre  par  cela  meme  des  rkllexes 
venant  irriter  le  centre  respiratoire.  Mais  il  ne  faut  pas  etre  absolu, 
et  la  tuberculose  ne  constituerait  qu’un  des  facteurs  de  I’asthme, 
cause  dont  il  s’agirait  d’etablir  la  frequence,  en  quelque  sorte  le 
pourcentage.  Quoi  qu’il  en  soit,  Moncorge  a  soigneusement  etudie 
i’arri v6e  de  I’asthme  tuberculeux  qui  surviendrait  a  toutes  les  periodes 
de  la  phtisie  (asthme  pr^tuberculeux  de  Pierry,  etc.). 

Le  sysldme  digestif  sous-diaphragmatique  etant  en  partie  innerve 
par  la  pneumogastrique,  il  n’est  pas  etonnant  que  Testomac  par 
example  puisse  determiner  I’asthme  d’abord  en  intoxiquant  les 
centres  nerveux,  puisen  Tirritant  par  voie  reflexe  avec  ou  sans  etape 
nasale  (congestion  nasale,  reflexe  irritant  le  centre  respiratoire).  Mais 
ici  comme  pour  le  foie,  toutes  ces  vues  un  peu  a  priori,  theorique- 
ment  justiflables,  manquent  legerement,  nous  semble-t-il,  dans  la 
presente  monographie,  de  I’appui  indispensable  que  lui  apporteraient 
de  nombreux  fails  cliniques  bien  observes.  Il  est  vrai  que  ce  livre 
est  une  premiere  tentative  faite  dans  un  domaine  tres  malaisk. 
Plus  tard,  I’auteur  comblera  vraisemblablement  cette  lacune,  ce 
qui  vaudra  mieux  que  des  emprnts  bibliographiques,  quelque 
bien  choisis  que  ceux-ci  puissent  etre.  Pour  Vasthme  cardiaque, 
I’auteur  cite  les  experiences  des  freres  Weber  qui,  en  excitant 
I'endocarde,  ont  provoque  un  arret  de  la  respiration.  Francois 
Franck  a  etabli  deflnitivement  I’excitabilite  de  I’endocarde  et  de 
I’aorte,  provoquant  le  spasme  des  bronches  et  des  vaisseaux  pulmo- 
naires.  Les  differentes  affections  cardiaques  produiraient  souvent 
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sinon  un  asthme  net,  du  moins  un  asthme  fruste,  moins  souvent  les 
lesions  mitrales  que  les  lesions  aortiques.  Toutes  peuvent-  du  reste 
aboutir  a  I’asthme  myocardique,  bien  connu  maintenant.  D’ailleurs 
Tasthme  cardio-vasculaire  est  si  classique  depuis  Trousseau,  Ger¬ 
main  See  et  Potain  qu’il  est  inutile  d’insister.  Mais  tout  asthme  chez 
un  cardiaque  n’est  pas  un  asthme  cardiaque  (Huchard),  il  ne  faut 
dona  pas  se  contenter  de  conclusions  tres  faciles  devant  un  cas  Cli¬ 
nique  donne. 

Le  rein  n’est  pas  un  organe  qu’on  puisse  isoler  du  foie,  de  I’eslo- 
mac,  de  Tintestin,  du  coeur,  mais  on  doit  s’y  resigner  neanmoins 
pour  les  necessites  de  I’exposition  didactique.  Le  brightisme  aigu 
ou  chronique  determine  du  cote  des  poumons  des  crises  d’uremie 
pulmonaire  qui  ont  ete  signal6es  depuis  longtemps.  «  L’uremie  etant 
intoxication  a  droit  a  son  asthme.  »  Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer, 
comme  on  le  salt,  la  forme  aigue  de  la  forme  chronique,  cette  der- 
niere  etant  la  plus  frdquente  et  la  plus  int6ressante,  principalement 
celle  qui  annonce  la  presclerose  rdnale,  le  mal  de  Bright  commen- 
?ant.  Moncorve  I’aurait  souvent  observe,  meme  chez  de  jeunes 
sujets  atteints  quelque  temps  auparavant  de  scarlatine,  mais 
Tasthme  «  coincide  moins  frequemment  avec  la  lithiase  renale 
qu’avec  la  lithiase  biliaire  ». 

L'asthme  ginital  serait  frequent,  principalement  dans  le  sexe 
feminin.  Comme  Levy,  Bar6ty,  I’auteur  en  aurait  vu  denombreuxcas 
au  moment  des  epoques  menstruelles,  principalement  2  a  4  jours 
avant  I’apparition  du  sang.  Ici  encore,  les  troubles  ovariens  auraient 
souvent  une  action  en  quelque  sorte  detournee  en  produisant  une 
congestion  nasale  reflexe  qui,  elle,  irrite  directement  le  bulbe.  D’autres 
fois,  il  s’agirait  d’un  asthme  infectieux  par  production  de  toxines 
dans  I’ut^rus  et  le  vagin.  Enfin  le  reflexe  agirait  parfois  directement 
dusysteme  genital  sur  le  bulbe,  assez  rarement  du  reste.  La  gros- 
sesse  agirait  moins  souvent,  mais  neanmoins  d’une  fagon  certaine, 
ici  encore  par  congestion  nasale,  rdllexe  direct,  ou  intoxication.  La 
menopause  serait  le  facteur  morbide  le  plus  frequent  et  le  plus 
puissant  de  Tasthme  genital,  celui  que  les  gyndcologues  observent 
d’habitude,  le  retour  d’tigeaggrave  en  outre  un  asthme  ddjk  existant. 

Etant  donn6  que  Tasthme  est  un  phenomene  bulbaire,  on  pouvail 
supposer  a  priori  que  les  affections  de  la  moelle  allongie  sont  asth- 
mogenes  frequemment,  et  c’est  ce  qui  a  lieu  en  realite,  mais  bien 
que  le  cerveau  soit  en  rapport  constant  avec  le  bulbe,  ses  lesions 
semblent  tres  rarement  etre  productrices  de  Tasthme,  bien  qu’on  en 
ait  cite  quelques  cas  (Comby,  Pal). 

En  definitive,  malgrd  la  multiplicity  de  son  etiologie,  Moncorge  est 
uniciste  et  il  tenda  confondre  Tasthme  vrai  avec  les  pseudo-asthmes, 
tous  etant  le  resultat  de  Tirritation  de  la  cellule  bulbaire,  que  celle- 
ci  soit  toxique  ou  reflexe. 

«  l^tant  donne  cette  polycausalitd,  on  comprend  qu’on  puisse  ren- 
contrer  un  certain  nombre  (un  grand  nombre)  d’asthmes  dans  les 
affections  gastro-intestinales,  un  certain  nombre  dans  les  cardiopa- 
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thies  un  certain  nombre  dansles  maladies  tuberculeuses du  poumon^ 
un  certain  nombre  dans  les  affections  nasales.  »  Mais  il  ne  faut  pas  se 
laisser  impressionner  par  les  series  cliniques  et  les  occasions  de  sa 
specialite.  line  faut  pas  en  un  mot,  relier  I’asthme  £i  un  mecanisme 
pathogenique  invariable.  «  Ily  a  des  cas  deroutants.  J’ai  vu  le  fait 
suivant.  Une  fibro-tuberculeuse  legere  du  sommet  droit,  suralimen- 
tee,  rhinopolvpeuse,  asthmatique.  Sur  les  conseils  d'un  specialiste 
qui’promet  la  guerison  ou  libere  le  nez  :  pas  de  resultat.  On  soigne 
la  tuberculose  avec  la  metliode  qui  convient,  le  mal  disparait,  mais 
Tasthme  reste.  On  cesse  la  suralimentation  ;  toujours  rien.  On  dia- 
gnostique  un  asthme  purement  nerveux,  on  bromure,  on  douche,  on 
administre  I’iode  et  I’arsenic,  echec  absolu.  Un  beau  jour,  la  malade 
expulse  spontanement  un  enorme  tenia  etTasthme  disparait  comme 
par  enchantement.  » 

L’auteur  etudie  ensuite  les  conditions  d'age  (predominance  a  lage 
mur,  mais  se  rencontre  frequemment  chez  de  tres  jeiines  enfants,  et 
auss’i  chez  les  adolescents),  de  sexe  (pas  de  relation  d’apres  la  statis- 
tique  de  Moncorge),  de  classe  (influence  peu  nette  quoi  qu’on  ait  dit). 
Lesambiances  physicocosmiques  ont  une  influenee  demontree  depuis 
longtemps,  mais  qui  varierait  d’apres  chaque  sujet.  II  ne  faut  pas 
oublier  que  «  les  asthmatiques  sent,  en  general,  des  reactifs  de  sen- 
sibilite  exasperee :  une  ombre,  un  souffle,  un  rien  les  affole  et  chacun 
s’affole  a  sa  fa?on.  » . 

Comme  thirapeute,  Moncorge  s’appuie  surtout  sur  Vetiologie.  II  ne 
se  contente  pas  du  «  traitement  omnibus  »  qui  traine  partout.  Get 
eclectique  tient  aussi  le  plus  grand  compte  du  temperament  et  de 
I’etat  de  sante  du  sujet.  II  tire  ses  ressources  de  I’hygiene  physique 
et  morale,  de  la  douche  chaude  (Bottey)  ou  h  son  defaut  des  bains  a 
35<>d’une  courte  duree,  des  eaux  minerales,  telles  que  celles  du  Mont- 
Dore  a  action  diathesique  et  calmante,  du  regime  (asthmes  digestifs 
ou  hepatiques),  de  Taction  des  iodures  tres  active,  mais  qu’il  faut 
savoir  administrer(ilen  pose  les  indications  et  les  doses),  la  belladone^ 
les  calmants  nerveux  quand  Tasthme  est  surtout  nevropathique. 

Dans  Tasthme  cardiaque,  gastrique,  hepatique,  rdnal,  il  y  a  des 
particularit^s  que  Tauteur  a  indiqudessoigneusement. 

«  Dans  Tasthme  quel  qu’il  soit,  on  a  tout  ^  gagner  &  amener  une 
respiration  nasale  physiologique .  On  devra  done,  meme  en  dehors 
de  toutpostulat  §tiologique,  libdrer  le  nez  des  polypes,  des  deviations 

de  la  cloison,  des  hypertrophies  massives.  » 

Etant  donne  que  Testomac,  Tintestin,  le  foie,  le  systeme  gdnital 
agissent  tres  souvent  d’une  fa?on  secondaire  en  determinant  une 
congestion  reflexe  de  la  muqueuse  nasale  qui,  elle,  irrite  directement 
le  bulbe,  ce  fait  ne  devra  jamais  etre  perdu  de  vue,  et  il  faudra 
explorer  le  nez  avec  le  plus,  grand  soin.  Enfin  si  Tasthme  est  pro- 
duit  par  un  polype  par  exemple,  Tintervention  chirurgicale  deter- 
minera  un  succes  complet.  C.  Chauveau. 
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IV.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  de  Politzer  {suite), 
edition  entierement  refondue  et  notablement  augmentee,  Stutt¬ 
gart,  1908,  chez  Ferdinand  Encke. 

Des  petits  paragraphes  speciaux  sont  consacrds  aux  otites 
moyennes  des  differentes  maladies  infectieuses  aigues.  La  fidvre 
lyphoide  determine,  comme  on  le  sait,  assez  souvent  du  c6te  de  la 
caisse  des  affections  catarrhales,  on  mucopurulentes,  qui  gendralement 
disparaissent  pendant  la  convalescence,  mais  qui  persistent  parfois 
et  deviennent  alors  le  point  de  depart  de  processus  adhdsifs  tr^s 
facheux.  De  graves  troubles  auditifs  ont  dte  observes  de  temps  a  autre, 
dans  ces  circonstances,  qu’on  rattache  aujourd’hui  k  des  lesions 
labyrinthiques  ou  meme  nerveuses,  I’acoustique  pouvant  prendre 
part  au  processus  morbide.  Hasslauer  a  I’etrouve  dans  les  exsudats 
de  cette  forme  catarrhale  des  bacilles  d’Eberth;  mais  le  fait,  dit 
Politzer,  semble  tout  a  fait  exceptionnel. 

La  variete  purulente  est  plus  frdquente.  Elle  a  ete  rencontree  par 
Hoffmann  {Arch,  fiir  Ohrenheilkunde,  volume  IV)  4  fois  sur  250  cas 
de  dothidnentdrie,  par  Bezold  {Arch,  fiir  Ohrenheilkunde,  voL  XXI) 
41  fois  sur  1243  cas,  ce  qui  ferait  du  3,3  »/o.  Suckstorff  estime  le 
pourcentage  k  7  %.  Chez  I’enfant,  I’affection  se  rencontrerait  dans 
pres  de  la  moitid  des  cas,  d’apres  Schuhmacher.  Les  troubles  auri- 
culaires  surviendraient  dans  la  4®  ou  la  .5®  semaine  de  la  fievre 
typho'ide  (Bezold),  exceptionnellement  avant  ou  apres.  L’infection 
tantot  primitive  et  tantot,  mais  plus  souvent  secondaire,  se  propage- 
rait  k  la  caisse,  soit  de  proche  en  proche,  k  la  suite  de  la  suppuration 
du  cavum  ou  plus  frequemment  de  I’inflammation  de  I’amygdale 
pharyngde,  soit  et  bien  plus  exceptionnellement  par  la  voie  sanguine 
(embolies  endocardiques).  La  perforation  du  tympan  qui  occupe  la 
region  postdrieure  de  cette  membrane  est  plus  grande  que  celles 
des  otites  moyennes  vulgaires;  cependant  elle  depasserait  rarement 
la  grosseur  d’une  lentille  (Bezold).  Hoffmann  a  observd  des  perfora¬ 
tions  multiples  du  tympan  dans  les  cas  d’otites  moyennes  dothie- 
nenteriques.  Les  troubles  auditifs  peuvent  etre  d’emblde  tres  graves, 
le  nerf  acoustique  ou  le  labyrinthe  se  prenant  vraisemblablemenl 
comme  dans  les  otites  typhoidiques  catarrhales  mentionnees  plus 
haul;  mais  I’acuitd  auditive  s’amdliorerait  d’habitude  beaucoup  au 
bout  d’un  certain  temps  (Politzer).  La  gudrison  se  ferait  plus 
attendre  que  dans  les  otites  moyennes  communes,  mais,  sil  individu 
etait  avant  la  dothienentdrie  d’une  constitution  saine,  elle  survien- 
drait  peu  k  peu  et  aboutirait  k  la  cicatrisation  du  tympan.  En 
Somme,  I’otite  moyenne  de  la  fievre  typho'ide  devrait,  dit  1  auteur, 
etre  considdree  comme  la  plus  favorable  de  celles  qui  compliquent 
les  grandes  infections.  Cependant,  on  ne  pent  nier  qu  il  survient 
parfois  chez  les  typhiques  des  varidtds  infiniment  graves,  ddtermi- 
nant  une  destruction  rapide  des  parois  de  la  caisse,  une  mastoi- 
■cjitc  de  mauvaise  nature,  etc.  Hoffmann  et  Bezold  ont  atth’d  I’atten- 
tion  sur  ces  faits  aboutissant  a  la  panotite,  k  la  surditd  totale,  k  la 
carie  du  rocher,  k  la  sinusite  et  k  la  mdningite  avec  ou  sans  perfora¬ 
tion!  tympanique. 
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Bezold  penso  qu’on  pourrait  eviter  tous  ces  accidents  en  vidantle 
cavum  de  ses  exsudats  infectieux  et  en  le  soumettant  a  une  desin- 
fection  s^rieuse.  Politzer  recommande  cette  derniere  memo  dans  les 
catarrhes  naso-pharyngiens  d’apparence  beuigne. 

A  propos  de  l’otite  moyenne  aigue  de  V influenza,  Pocrivain  rappelle 
la  frequence  de  bulles  hemorragiques  surle  tympan  se  niontrantpeu 
avant  la  perforation  de  la  membrane  et  dontle  contenuse  vide  dans 
le  conduit  auditif  externe  (Lowenberg,  Bulletin  midical,  janvier  1890. 
— ^Schwabach,  Berliner  klinische  Wochenschrifl  1890.  —  Delstanche 
et  Hennebert,  La  Clinique,  1890.  —  Scbwendt  (Bale,  chez  Werner 
Rohm).  — Michael,  Deutsche  medical  Wochenschrifl,  1890.  —  Szenes, 
Congrfes  de  Berlin,  1890.  —  Zankau,  Deutsche  medical  Wochen- 
schrift,  1890).  11  survient  en  meme  temps  une  inflammation  fdn-i- 
neuse  ou  hemorragiquc  de  ce  meme  conduit.  La  perforation  se  pro- 
duirait  en  avant  du  muscle  du  marteau  ou  dans  le  quadrant  postero- 
supdrieur  du  tympan.  Les  douleurs  nevralgiques  qui  se  font  sentir 
avant  la  perforation  pourraient  persister  longtemps  apres  celle-ci,  et 
simuler  I’otalgie.  Spira  a  cite  uu  cas  qui  rappelait  entierement  la 
nevralgie  du  trijumeau.  Kaufmann  a  note  aussi  de  violentes  et  per- 
sistantes  douleurs  au  cours  de  I’otite  moyenne  grippale.  Politzer 
insiste  sur  I'intensite  des  bruits  subjectifs  qui  dureraient  longtemps 
apres  la  guerison  apparente  ;  souvent  ils  s’etabliraienl  d’une  la?on 
definitive  et  seraient  les  avant-coureurs  d’une  surdite  progressive 
incurable.  Le  meme  auteur  et  Rozier  ont  signale  des  surdites  d’em- 
blee  dues  a  des  panotites.  On  observe  parfois  aussi  des  labyrinthites 
sans  otite  moyenne  concomitante  ou  meme  simplement  de  la  nevrite 
de  I'acoustique  (Suarez  de  Mendoza,  Barbera).  L’evolution  seraitplus 
lente  que  dans  I’otite  moyenne  commune  et  aboutirait  plus  frequem- 
ment  a  I’dtat  chronique.  Les  mastoidites  se  verraient  aussi  beau- 
coup  plus  souvent,  d’apres  tous  les  observateurs  qui  gueriraient 
plus  rarement  d  une  fa?on  spontanee  et  aboutiraient  d  habitude  a 
des  desordres  morbides  considerables.  Parmi  les  complications  intra- 
cranicnnes  ou  viscerales,  on  pourrait  signaler  I’abces  extra-dural 
(Hecke,  Euleustein,  Hammerschlag),  la  meningite,  I'abces  cerebral 
et  I’abces  cerebelleux,  la  pydmic  auriculaire  (Brieger),  la  perisinu- 
site  (Alt),  la  thrombose  des  sinus  lateraux  et  caverneux  (Politzer), 
I’drysipele  etla  ndphrite  (Politzer).  Scheibe  a  trouvd  dans  le  pus  des 
mastoidites  grippales  le  microorganisme  decrit  par  Kitasato  comme^ 
le  germe  pathogene  de  I’influenza.  Mais  le  plus  souvent,  il  s’agirait 
d’infectioiis  secondaires  dues  surtout  au  streptocoque  (Lermoyez). 

Politzer  dtudie  dans  un  chapitre  tres  interessant  ettres  developpe 
les  complications  auriculaires  de  la  scarlatine  et  de  la  diphterie. 
L' otite  moyenne  scarlatineuse  est  regardee  depuis  longtemps  comme 
tres  grave  et  esseutiellement  destructive,  principalcment  quand  il 
s’agit  d’une  scarlatine  a  forme  dipbterique ;  (la  diphterie  primitive, 
par  centre,  frapperait  rarement  I’apparcil  auditif,  d’apres  les  observa¬ 
teurs  viennois).  Le  plus  souvent,  il  s’agirait  d’une  infection  strepto- 
coccique,  mais  il  pourrait  se  faire  aussi  une  contamination  par  le 
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bacille  de  Loefler,  h  laquelle  succederalt  une  infection  secondaire 
staphylococcique.  Burkardt-Merian  a  bien  decrit  cliniquement  ces 
derniers  cas.  Dans  la  diphterie  primitive,  I'otite  moyennc  serait 
souvent  remarquable  par  son  caractere  b6nin  et  puremenfexsudatif ; 
aussi  Lewin  les  attribue-t-il  a  de  simples  toxines. 

Ces  otites  moyennes  de  la  scarlatine  diphterique  s’obscrveraicnt 
surtout  au  stade  d’etat  du  mat,  rarement  plus  tard.  Les  faussos 
membranes  seraient  du  reste  loin  d’etre  constantes  dans  la  caisse, 
contrairement  au  cavum.  Les  formes  latentes  seraient  rares.  Bien 
plus  souvent,  on  verrait  survenir  une  reaction  locale  violente, 
caracterisee  notamment  par  de  vives  douleurs,  des  troubles  cere- 
braux,  surtout  chez  les  enfants,  une  flevre  elevee.  Dans  aucune  autre 
otite  moyennedes  grandes  infections,  le  tympanne  se  perforeraitplus 
viteetplus  largement.  On  verrait  la  perforation  survenir  parfois  des 
letroisieme  jour.  S’il  y  a  diphterie  veritable,  il  survient  concomitam- 
ment  inflammation  fibrineuse  et  souvent  hemorragique  du  conduit 
auditif  externo.  L’aspect  est  alors  caracteristique.  La  marche  de 
I’affection  serait  souvent  tres  lente  et  accompagn6e  parfois  de  phe- 
nomenes  pyohdmiques  divers.  Si  la  guerison  survient,  il  reste 
des  adhdrences  tympaniques  generalement  etendues.  Les  troubles 
auditifssont  precoceset  considerables  chez  la  majorite  des  malades. 
Moos  et  Politzer  ont  observe  des  labyrinthites  ;  le  dernier  de  ces 
auteurs  a  signald  meme  des  panotites.  "Wolf  et  Eemann  ont  publie 
des  cas  de  necrose  totale  du  labyrinthe  chez  des  jeunes  sujets. 
L’auteur  insiste  sur  les  graves  alterations  des  ligaments  des  osse- 
lets  qui  peuvent  de  leur  cotd  etre  necroses,  sur  la  necrose  ou  la 
carie  des  parois  de  la  caisse  avec  exfoliation  consecutive,  sur  les 
paralysies  faciales  consecutives  ou  non  a  une  Erosion  du  canal  de 
Fallope  (Blau),  surl’existence  des  complications  craniennes  diverses. 
Heermann  (Bresgen  zwanglosiger  Hefte,  1901)  a  insists  sur  le  debut 
latentd’un certain nombre  de  mastoidites  dues  a  ces  otites  moyennes 
scarlatineuses. 

Pour  bien  montrer  I’dtendue  des  desordres  qui  peuvent  survenir 
au  cours  de  ces  phlegmasies  scarlatineuses  de  la  caisse,  Politzer 
rappelle  qu'en  1881-1883,  Bezold  {Archiv  fiir  Ohrenheilkundp, 
vol.  XXI)  sur  185  cas  de  cette  affection  a  vu  30  fois  une  totale 
destruction  du  tympan  avec  elimination  des  osselets,  59  fois  des 
perforations  trfes  volumineuses,  13  fois  seulement  des  perforations 
petites,  5  fois  la  membrane  de  Schrappnell  4tait  perforee,  44  fois  la 
suppuration  s’accompagnait  de  vegetations  volumineuses  et  abon- 
dantes,  6  fois  il  y  eut  masto'idite,  15  fois  I’oui'e  fut  entierement  per¬ 
due,  77  I'audition  dtait  notablement  diminuee.  Aussi  le  pronostic  de 
la  scarlatine  diphterique  doit  etre  considere,  d’apres  Politzer, 
comme  des  plus  sdveres  et  le  traitement  reclamerait  d’emblee  des 
mosures  energiques. 

L’otite  moyenne  morhilleuse  tres  frdquente  echapporait  souvent  a 
cause  du  caract^re  latent  de  beaucoup  des  catarrhes  rubeoliques 
de  la  caisse.  On  la  rencontrerait  chez  la  moitie  des  jeunes  sujets 
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atteints  de  rougeole  (Siegfried  Weiss  et  Nadoleczny).  Mais  toutes 
les  epidemics  de  cette  fievre  exanthematique  ne  seraient  pas  coiis- 
tamment  benignes  pour  I’oreille.  On  pourrait  voir  survenir  dans 
certaines,  des  otites  moyennes  tres  graves  suppurdes  et  4u  plus 
mauvais  caractere  destructif;  le  tympanseraitrapidement  detruit,  la 
caisse  se  couvrirait  de  vegdtations,  ses  parois  se  cariraient  ou  se 
necroseraientla  mastoide  seraitenvahie.  Parfois,  on  note  de  la  pano- 
lite  ;  les  complications  auriculaires  surviendraient  au  moment  de 
I’exantheme,  souvent  aussi  au  moment  de  la  desquamation  (Blau). 

[A  suivre.)  C.  Chauveau. 

V.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  cavum,  par  Carl  Zarniko, 

de  Hambourg  (3®  edition  refondue  et  augmentee  avec  46G  figures 

et  planches,  Berlin,  1910,  chez  Karger). 

L’excellent  ouvrage  sur  les  maladies  du  nez  et  du  cavum  de  notre 
tres  distingue  confrere  de  Hambourg,  Carl  Zarniko  en  est  a  sa  3“ 
edition.  L’eloge  de  ce  magistral  traitd  n’est  plus  a  faire  et  depuis 
longtemps  le  public  mddical,  non  seulement  en  Allemagne  mais  a 
I’etranger,  s’est  rendu  compte  de  la  vaste  erudition  de  I’auteur,  de 
son  esprit  clinique,  de  son  impartialite,  de  la  clarte  de  son  exposi¬ 
tion  et,  d’autre  part,  I’ecrivain  reconnaissant  de  cet  accueil  favorable 
est  all6  sans  cesse  en  perfectionnant  et  en  agrandissant  son  ceuvre. 
Mainteiiant  c’est  un  grand  et  6pais  in-S"  plein  de  renseignemeuts  de 
toute  sorte,  qu’une  excellente  table  analytique,  remplissant  le  role 
d’un  dictionnaire,rend  facilement  accessible  au  lecteur. 

Comme  dans  les  editions  precddentes,  la  propedeutique  adte  par- 
ticulierement  developpee.  Pour  donner  quelque  idee  de  I’oeuvre  do 
Zarniko,  nous  nous  contenterons  d’analyser  le  chapitre  qui  a  trait  a 
I'anatomie  du  iioz,  remarquablement  exposee,  et  dont  I’etude  est 
grandement  facilitde  par  de  nombreuses  figures  et  des  schemas 
ingenieux  quo  I’auteur  a  puise  dans  I’excellent  travail  d’Onodi  sur  les 
cavites  accessoires  du  nez,  I’anatomie  topographique  de  Corning, 
I’atlas  d’anatomio  descriptif  de  lleitzmauu,  etc.  Bien  que  le  travail 
en  quelque  sorte  definitif  de  Zuckerkandl  reste  ici,  comme  autrefois, 
la  base  sur  laquelle  s'appuie  tout  cet  important  paragraphe,  des 
emprunts  sont  fails  de  temps  a  autre  a  I’ouvragejustement  renomme 
du  professeur  Schwalbe  {Lehrbuch  der  Analomie  der  Sinneorganen, 
1887).  Pour  se  rendre  compte  de  I’etendue  des  informations,  on  n'a 
qu'k  parcourir  par  exemple  ce  qui  est  dit  sur  le  septum  ou  sur  les 
divers  sinus.  Afln  de  donner  une  idee  plus  exacte  de  I’aspect  rdel, 
Zarniko  et  son  editeur  n’ont  pas  recule  devant  I’emploi  dispendieux 
de  la  photographie.  Dans  le  resume  final,  a  la  suite  de  cette  des¬ 
cription  si  detaillee  et  si  fouillee,  Zarniko  conclut  que  les  sinus  font 
partie  integrante  de  la  cavite  nasale  avec  laquelle  ils  ont  les  rap¬ 
ports  anatomiques  et  embryologiques  les  plus  etroits,  et  qu’ils  cons¬ 
tituent  un  tout  dont  on  ne  pent  separer  qu’artificiellement  les  diffe- 
rentes  parties.  En  un  mot,  il  faudrait  admettre  comme  Ic  soutenait 
autrefois  Merkel,  qu’antre  maxillaire,  antres  frontaux,  antre  sphdno'i- 
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dal,  ne  sont  que  les  prolongements  eii  quelque  sorte  du  labyrinthe 
ethmoidal.  Un  moulage  des  fosses  nasales  ct  de  leurs  cavites  acces- 
soires  de  Brunn,  reproduit  par  Kalius,  scmble  Men  demontrer  qu’il 
enest  reellement  ainsi. 

A  propos  des  lymphatiques,  I’auteur  s’inspire  des  remarquables 
recherches  de  Most  (DieTopographie  des  Lymphgefasseapparats  des 
Kopfes  und  des  Halses  in  ihrer  Bedeutung  fur  die  Chirurgie,  1906). 
II  mentionne  aussi  les  travaux  de  Schwalbe,  Key,  Retzius  qui  onl 
demontre  que  chez  le  chien  et  le  lapin,  les  espaces  sous-arachnoi- 
diens  communiquent  librement  avec  les  lymphatiques  des  portions 
superieures  du  nez  el  des  sinus  frontaux.  On  sail  qu’on  a  utilise 
recemment  ces  donndes  anatomiques  pour  expliquer  la  genese  de 
certaines  complications  intra-cerdbrales. 

Au  point  de  vue  histologique  comme  au  point  de  vue  fonctionnel, 
il  faut,  comme  on  le  sail,  nettement  distinguer  la  region  respira- 
toiredela  region  olfactive.  L’elude  de  rdpithelium  cylindrique  vibra- 
til  des  fosses  nasales  et  de  son  mode  de  repartition  chez  le  foetus 
et  chez  I’adulte  a  6te  eclairee  recemment,  par  les  recherches  d’llil- 
debrandt,  de  Schoenemann  et  d’Oppikofer.  II  semble  qu’au  niveau 
du  cornet  inferieur,  I’epithdlium  pavimenteux  stratifie  gagne  sur  le 
cylindrique  vibratil,  en  dehors  de  la  vie  uterine,  probablement  par 
suite  de  metamorphoses  dues  a  ces  inflammations  repetees  si  fre- 
quentes  dans  la  pathologie  de  I’organe  nasal.  D'ailleurs  d’apres  Hil- 
debrandt,repithelium  toujours  polymorphe  varierait  encore  d’apres 
les  individus.  En  somme,  la  distinction  entre  le  vestibule  et  la 
cavite  nasale  proprement  dite  ne  serait  pas  aussi  tranchee  au  point 
de  vue  histologique  qu’elle  Test  au  point  de  vue  topographique, 
la  differenciation  se  faisant  d’une  facon  insensible.  Comme  les  ana- 
tomistes  recents,  Tdcrivain  affirmc  que  les  soi-disant  glandes  en 
.grappe  de  la  muqueuse  sont,  en  realitd,  une  variete  de  glandes 
tuhuleuses.  Quelques  observateurs  admettent  une  difference  tran¬ 
chee  de  fonctionnement  parini  ces  glandes,  les  unes  seci-etant  du 
mucus,  les  autres  une  serosite  albumineuse,  mais  d’apres  Paulsen 
et  Stohr  les  2  genres  de  celiulcs  glandulaires  se  retrouvcraienl 
d’habitude  sur  une  meme  glande.  Schifferdecker  soutient,  d’autre 
part,  que  les  deux  aspects  cellulaires  dilTerents  seraient  dus  a  des 
periodes  differentcs  de  secretion.  Cependant  Gorke  n'aurait  I’etrouvd 
sur  la  muqueuse  nasale  du  chien  que  les  glandes  dites  sereuses. 
Rappelons,  a  propos  du  septum,  que  Donogany  a  i-clrouve  le  tissu 
erectile  deci’it  autrefois  par  Kiesselbach  et  qui  serait,  d’apres  cet 
auteur,  le  siege  habituel  de  I’dpistaxis.  On  sail  que  ceci  avail  ete 
nie  depuis  par  dVutres  observateurs,  notarament  par  Mihalkovics 

Leschangements  apportds  dans  nos  connaissances  par  les  recents 
travaux  sur  la  region  olfactive  sont,  en  rdalito,  peu  considerables. 
Aussi,  la  description  qu’en  donne  actuellement  Zarniko  n’a  subi  par 
rapport  aux  editions  anterieures  que  peu  dc  modifications.  II  en 
est  a  peu  pres  de  meme  pour  le  cavum. 

Rappelons  pour  terminer  ce  qui  a  trait  a  I’anatomie  du  nez  que 
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I’auteur  etablit  une  comparaison  interessante  k  plus  d’un  litre  entre 
I’organe  de  I’odorat  du  chien  et  celui  de  I’liomme. 

Dans  ce  ,qui  a  trait  a  la  physiologic  du  nez,  I’auteur  etudie  avec 
soinle  trajet  de  Fair  dans  les  fosses  nasales.  Se  defiant  des  vuesun 
peu  aprioristiques  des  auteurs  ddjk  assez  anciens,  c’est  k  la  methode 
experimentale  qu’il  demande  des  eclaircissements,  completant  les 
donnees  de  Paulsen  par  celles  de  Franke  et  de  Gaule.  Ainsi  que  tons 
les  specialistes  actuels,  Zarniko  ne  tient  pour  normale  que  la  res¬ 
piration  nasale.  Pour  apprecier  le  degre  de  rechauffement  et  d’hu- 
midite  de  Fair  exterieur  inspire,  il  utilise  les  travaux  d’Ascheu- 
brandt,  Kayser  et  Bloch.  Un  paragraphe  interessant  est  consacre 
aux  reflexes  locaux  et  k  distance  produits  par  une  irritation  nasale 
(Gourewitsch,  Sandmann,  Francois-Frank,  Lazarus,  Grossmann, 
Koblanck  et  Boeder). 

L’analyse  encore  possible  pour  Fanatomie  et  la  physiologic,  ne 
Fest  plus  pour  les  chapitres  ■  consacrds  k  la  nosologic,  tant  ici  les 
details  deviennent  speciaux  et  touffus  ;  nous  sommes  done  con- 
traints  de  nous  arreter  devant  une  tache  demesurde  oil  il  faudrait 
pour  ainsi  dire  toutciter  pour  ne  pas  commettre  d’injustices.  Signa- 
lous  cependant  k  nos  lecteurs  d’abord  ce  qui  a  trait  aux  sinu¬ 
sites  dont  Fetude  a  ete  tres  poussee  et  qui  est  en  quelque  sorle 
Fexpose  le  plus  complet  et  le  plus  exact  que  nous  possedionsactuel- 
lement  sur  le  sujet  ;  puis  oe  qui  concerne  les  reflexes  du  nez,  qui  ont 
souleve  tant  de  discussions,  inais  dont  la  realite  est  indiscutable. 
Los  paragraphes  consacres  aux  polypes,  k  Fozene,  k  la  syphilis  et  a 
la  tuberculose  du  nez  sonl  aussi  tres  interessants  a  lire. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Manuel  des  maladies  des  oreilles  pour  les  etu- 
diants  et  les  praticiens,  par  Richard  Lake,  Londres,  chez 
Bailliere  et  Tindal,  1910  (Troisieme  edition). 

Le  manuel  d’otologie  de  Lake  paru  pour  la  premiere  fois  en  1903, 
en  est  k  sa  troisieme  edition.  Cette  constatation  tout  en  favour  de 
Fecriva'in  est  due  aux  qualites  que  nous  avons  eu  precedemmenl 
Foccasion  de  signaler  :  clarte  du  style,  esprit  clinique,  caractere 
resolument  moderne  des  descriptions,  developpement  particuliere- 
ment  soignd  des  parties  de  Fouvrage  concernant  le  diagnostic  et  le 
traitement.  La  science  evolue,  les  vues  se  modiflent,  mais  le  but 
du  mddecin  reste  en  somme  sensiblement  le  memo  et  c’est  parce 
que  Richard  Lake  a  su  satisfaire  ces  besoins  qu’il  a  conserve  des  lec¬ 
teurs  fideles.  Comme  il  le  dit  dans  sa  breve  preface,  «  tempora 
mutantur  et  nos  mutamur  in  illis  ».  Les  changements  qu’il  a 
introduits  dans  le  present  livre  sont  neanmoins  peu  importants  etant 
donne  le  court  espace  de  temps  qui  s’est  ecoule  entre  la  deuxieme 
et  la  troisieme  edition. 

Comme  autrefois,  Fouvrage  contient  de  nombreuses  figures 
tres  bien  faites  qui  favorisent  la  comprehension  d’un  texle  dont 
Fexecution  typographique  est  pour  ainsi  dire  irreprochable.  L’ana- 
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tomie,  cette  base  indispensable  de  I’art  de  guerir,  a  regu  ici  des 
developpements  relativement  considerables  etant  donne  le  faible 
format  de  ce  manuel ;  nous  ne  le  regrettons  pas  pour  notre  part 
puisque  sans  une  connaissance  approfondie  de  I’appareil  auditif 
normal,  il  est  impossible  de  bien  saisir  revolution  des  diff§rents  pro¬ 
cessus  morbides  otiques,  les  complications  qu’ils  peuvent  deter¬ 
miner  et  les  interventions  chirurgicales  que  leur  presence  necessite. 
Pour  plus  d’exactitude,  I’auteur  a  eu  soin  de  recourir  pour'  beaucoup 
de  ses  figures  non  au  dessin  mais  h  la  photogravure,  qui  en  effet, 
pour  les  regions  osseusesdumoins,  parait  donner  une  id6e plus  exacte 
de  la  realite.  La  propedeutique  par  centre  est  reduite  k  ses  indications 
principales,  la  pratique  dans  les  cliniques  d’otologie  valant  infini- 
ment  mieux  que  les  plus  longs  exposes  didactiques.  Cette  brievete  ne 
porte  en  realite  au  commengant  aucun  prejudice,  d’autant  plus  que 
la  technique  tend  de  plus  en  plus  k  se  fixer  et  k  devenir  partout  uni¬ 
forme.  Etant  donne  I’importance  extreme  et  la  frequence  des  maladies 
de  la  caisse  dont  I’histoire  domine  actuellement,  et  avec  raison, 
toute  I’otologie  c’est  a  ce  genre  d’affection  qu’est  consacree  la  plus 
grande  partie  de  I’ouvrage.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  I’otite  moyenne 
purulente,  qu’elle  soit  aigue  ou  chronique,  parce  que  c’est  elle  qui 
fait  courir  au  malade  les  plus  grands  dangers  et  se  montre  le  plus 
tenace  dans  son  evolution.  Par  contre,  Richard  Lake  n’expose  les 
troubles  morbides  labyrinthiques  que  d’une  fagon  sommaire,  bien 
que  suffisante  puisque,  malgre  les  progres  accomplis,  des  lacunes 
enormes  restent  encore  k  combler  pour  tout  ce  qui  concerne  les 
otites  internes.  De  courts  paragraphes  permettent  de  se  renseigner 
rapidement  sur  I’essentiel  de  nos  connaissances  concernant  la  syphi¬ 
lis,  la  goutte,  I’an^mie,  la  malaria,  laleucemie  dulabyrinthe.  Le  cba- 
pitre  concernant  I’exces  de  pression  k  I’int^rieur  de  I’oreille  interne 
est  un  peu  plus  developp6  et  il  en  est  de  meme  pour  la  maladie  de 
Meniere  et  I'otite  de  Voltolini.  C.  Chauveau. 

Vll.  —  Casuistique  oesophagoscopique,  par  Botev,  de  Barce- 
lone  (Bureau  des  Archives  de  rhinologie,  laryngologie  et  otologie 
du  D"-  Botey,  1909). 

La  plupart  des  cas  rapportes  dans  le  present  ouvrage  ont  ete  dejk 
publics  ailleurs  [Archivos  de  inolorjia,  etc.)  mais  I’auteur  les  a  fait 
suivre  ici  de  considerations  cliniques  dont  nous  croyons  devoir 
detacher  quelques  remarques  importantes.  Botey  fait  ressortir  tout 
d’abord,  k  propos  de  la  m6thodede  Killian,  que  chez  I’enfant  on  ren¬ 
contre  parfois  des  obstacles  inapergus  causes  par  I’dtroitesse  des 
voies  naturelles  et  surtout  par  la  saillie  du  cartilage  crico'ide ;  dans 
ces  cas,  le  crochet  de  Kirmisson  est  peut-etre  suffisant  si  le  corps 
ktranger  est  lisse  et  d’assez  petit  volume.  Il  en  sera  de  meme,  k 
plus  forte  raison  chez  I’adulte,  de  telle  sorte  qu’il  convient  de  laisser 
cette  ressource  aux  praticiens  ordinaires  dans  les  endroits  eloi- 
gnes  et  les  milieux  pauvres.  Bien  entendu  il  ne  faudra  pas  s’obsti- 
ner  avec  cet  instrument  et  si  I’extraction  est  par  trop  difficile,  et  que 
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les  premieres  tentatives  faites  avecla  douceur  ndcessalre  au  moyen 
du  panier  de  Graefe  ou  le  crochet  de  Kermisson  auront  echoue,  on  diri- 
gera  le  patient  vers  qui  de  droit.  La  persistance  du  spasme  pharyngo- 
cesophago-larynge  chez  le  petit  malade  en  question,  malgrd  I’emploi 
du  chloroforme  deraontre  que  ce  narcotique  agit  peu  sur  la  museu- 
lature  des  cavit6s  internes  du  cou,  et  qu’il  ne  faut  pas  trop  compter 
sui'  ce  moyen  pour  triompher  de  la  resistance  museulaire. 

Les  autres  observations  au  nombre  de  37  sont  interessantes 
h  consulter,  car  elles  sont  un  exemple  tres  typique  de  toutes  les 
circonstances  parfois  tres  embarrassantes  que  peut  rencontrer  la 
pratique  de  I’oesophagoscopie.  Des  dessins  assez  nombreux,  exdcutds 
par  I’auteur  lui-meme  avec  beaucoup  de  elarte  et  d’dlegance,  sont 
egalement  a  signaler. 

L’instrumentation  de  Bruning  oil  I’eclairage  se  fait  en  quelque 
sorte  independamment  de  I’operateur,  et  ou  le  foyer  lumineux  est 
d’une  intensity  remarquable  plait  particulierement  a  Botey.  Aussi  a- 
t-il  abandonne  maintenant  cello  de  Killian,  de  Grossard,  de  Guisez, 
quine  prdsentent  pas  les  memos  avautages. 

Suivant  I’auteur  si  Ton  pent  se  passer  du  mandrin  pour  la  trachdo- 
bronchoscopie,  il  n’en  est  pas  de  memo  pour  Loesopbagoscopie  a 
cause  de  la  resistance  du  cricoi’de  signalee  plus  haut. 

La  radioscopie  aurait  I’avantage  de  pennettre  de  bien  localiser  le 
corps  etranger  et  de  mettre  hors  do  doute  son  existence,  mais  ilfaut 
pour  qu’elle  donne  des  indications  precises  que  le  dit  corps  etranger 
soit,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  denature  metallique;  sans  cela  les 
renseignements  fournis  restent  tres  incertains.  C’est  dire  que  dans 
les  lesions  organiques  de  I’cesophage  les  rayons  de  Rontgen  no 
pourraient  nullement  remplacer  la  methode  d’investigation  de  Killian. 

Neanmoins  celle-ci  peut  dchouer  quand  le  corps  etranger  est  d’un 
petit  calibre  :  celui-ci  peut  alors,  dit  Botey,  rester  invisible  bien  que 
la  sonde  oesophagienne  en  demontre  tres  bien  I’existence. 

D’autre  part  les  tubes  de  Killian  devront  toujours  etre  introduits 
ave.e  beaucoup  de  douceur  h  cause  du  peu  de  I’esistance  des  parois 
cesophagiennes,  ce  qui  exposerait  a  des  perforations  plus  faciles  & 
produire  qu'on  pourraitle  supposer  tout  d’abord. 

L’ecrivain  se  sent  toujours  de  I’anesthesie  locale  h.  la  cocaine  com- 
binee  avec  I’usage  de  I’adrdnaline  pour  diminuer  la  turgescence  des 
tissus. 

11  a  recours  a  la  trompe  h  eau  qu’il  prelere  a  la  pompe  de  Killian 
pour  se  debarrasser  des  mucosites  salivaires. 

EnQn  Botey  fait  remarquer  que  le  cancer  oesophagien  existe 
presque  toujours  au  voisinage  du  cardia  oil  il  se  traduit  d’ordinaire 
par  la  proliferation  des  parois  de  ce  conduit  saignant  facilement ; 
plus  tard  on  a  un  fongus  pulsatile  et  rougeatre  d’un  diagnostic  tres 
facile,  de  dimensions  assez  petites  et  a  eontours  sinueux.  En  cas  de 
doute  on  enlevera  avec  une  pince  k  emporte-piece  une  parcelle  de 
la  lumeur  et  on  fera  I’examen  histologique.  C.  Chauveau. 
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IV.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  _  Quelques  complications  eloignees  des  amygda¬ 
lites  aigues.  Amygdalites  et  streptocoque  dans  ces 

amygdalites,  par  Rene  Guerin  (These  de  Paris,  1908;  Librairie 

de  la  Faculte  de  medecine,  Ollier-Henry,  Paris). 

L’auteur,  dans  un  premier  chapitre,  donne  la  description  anato- 
mique  des  amygdales,  indique  leur  role  phagocytaire,  decrit  le 
milieu  buccal,  puis  il  attire  I’attention,  apres  Bouchard  et  Lan- 
douzy,  sur  la  nature  infectieuse  de  I’amygdalite  et  ses  manifesta¬ 
tions  telle  que  :  abces  du  poumon,  accidents  septicdmiques,  pheno- 
menes  adynamiques,  complications  articulaires  de  broncho-pneumo- 
uie,  d’endo-pericardite  et  de  purpura  hemorragique. 

Rendu  signale  deux  cas  d’affection  amygdalienne  de  nature  pneu- 
mococcique  suivie  quelques  jours  apres  de  meningite  pneumoc- 
cique. 

D’autres  auteurs  ont  4tudie  les  rapports  dela  pelade  et  de  I’angine, 
de  I'albuminurie  et  des  amygdalites  aigues,  des  paralysies  des 
muscles  oculaires,  des  membres  inKrieurs  et  du  voile  du  palais  con- 
s^cutives  a  une  angine  non  diphterique.  Enfin  k  rappeler  que  Trous¬ 
seau  avait  d6crit  chez  I’adulte  une  complication  rare,  la  gangrene  du 
pharynx. 

A  c6t6deces  manifestations,  Rene  Guerin  a  releve  dans  certaines 
observations  anterieures  concernant  des  amygdalites,  des  accidents 
encore  plus  rares;  a  celles-lh,  il  a  pu  en  ajouter  quelques  autres; 
elles  constituent  une  contribution  a  T^tude  des  complication^  de 
Tamygdalite  aigue. 

Quelques  faits  rapportes  par  I’auteur  :  Observation  I :  Angine  strep- 
tococcique ;  congestion  Mpatique  et  nephrites  consicutives ; 

Observations  II  et  III  :  Aniygdalite  aigue  streptococcique  suivie 
d'ictdre  infectieux  hinin  d'origine  streptococcique ; 

Observation  IV :  Infection  et  catarrhe  purulent  des  voies  biliaires, 
rupture  de  la  v^sicule,  piritonite  consecutive. 

En  examinant  ces  quelques  faits  et  en  comparant  leur  evolution, 
on  voit  tout  de  suite  quels  rapports  etroits  on  pent  6tablir  entre  cette 
meme  cause  a  Tamygdalite  et  sa  manifestation  hepatique  loin- 
taine. 

En  dehors  de  ces  manifestations  r4nales,  on  pent  voir  survenir 
toute  une  autre  serie  de  manifestations  infectieuses,  comprenant  les 
voies  d'excretion  du  rein  et  le  rein  lui-meme,  py61onephrites ;  enfin 
Tatmospherecelluleux  peri-renal,  peri-nephrites. 

L’infection  r6nale  se  fait  par  trois  voies  :  par  les  canaux  excreteurs, 
voie  ascendante ;  par  la  voie  sanguine,  voie  descendante ;  enfin  par  la 
voie  lymphatique. 

C’est  principalement  le  streptocoque  qui  se  propage  du  foyer 
amygdalien  par  voie  sanguine  ou  par  voie  15'mphalique  (tres  rare- 
ment  il  envahit  le  rein  par  voie  ascendante) ;  les  infections  par  le 
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streptocoque  paraissent  avoir  une  virulence  particuliere  (Albarran). 

Rene  Guerin  rapporte  deux  observations  de  pyilon^phrite  et  de 
phlegmon  piriniphritique  consiculifs  a  une  amygdalite  aigue  herpi- 
iique  a  predominance  streplococcienne  et  a  une  amygdalite  aigue 
streptostaphylococcienne. 

II  est  rare  d’observer  la  phl4bite  a  la  suite  de  I’angine  pultacee. 
Cepeudant  I’auteur  a  pu  en  rapporter  un  cas  et  en  signaler  deux. 

Des  determinations  cardiaques  apparaissent  dans  la  forme  septice- 
mique  (Teissier  et  Roque). 

Sallard  a  decrit  I’endocardite  ulc6reuse  dans  trois  cas  de  pyohemie 
tonsillaire  et  la  pericardite  dans  deux  cas  de  septicemie.  Cependant 
il  pent  y  avoir  des  formes  en  apparence  legeres  sans  phenomenes 
generaux  graves  et  on  cependant  I’endocarde  r6agit  k  sa  maniere. 

Les  sereuses  participant  tres  frequemment  a  Tinfection  issue  du 
foyer  amygdalien.  Le  peritoine  n’echappe  pas  a  Textension  du  pro¬ 
cessus  infectieux.  II  y  a  des  peritonites  amygdaliennes.  Rene  Guerin 
rapporte  rdsumfie  a  ce  propos  une  observation  de  Dieulafoy.  Comma 
determinations  sur  le  systeme  nerveux,  a  signaler  les  convulsions  et 
les  meningites,  mais  Tauteur  a  observe  une  autre  manifestation  qu’il 
n’a  pas  encore  trouvee  decrite  :  le  zona  dont  il  publie  une  observa¬ 
tion  personnelle.  C’est  une  notion  acquise  depuis  longtemps  deja 
que  les  maladies  infectieuses  peuvent  retentir  sur  les  muqueuses 
digestives  et  y  provoquer  de  graves  lesions.  Kretz  a  communique  il  y 
a  quelques  annees  une  observation  concernant  une  malade  atteinte 
d’amygdalite  aigue  avec  phenomenes  generaux  graves,  ou  I’examen 
des  exsudats  avait  montre  la  presence  d’une  grande  quantite  de 
streptocoques;  cette  amygdalite  fut  suivie  d'hematemeses,  de  vomis- 
sements  noiriitres,  de  meimna  qui  emporterent  la  malade  au  qua- 
trieme  jour.  L’autopsie  montra  sur  les  muqueuses  gastriques  et  duo- 
denales  des  ulcerations,  des  foyers  bemorragiqnes  dans  lesquels 
I’analyse  bacteriologique  rdveia  la  presence,  au  niveau  des  ulcera¬ 
tions,  de  streptocoques  abondants. 

La  nature  infectieuse  de  la  maladie  bien  etablie,  il  est  interessant 
de  se  demander  ii  quelle  variete  d’agents  pathogenes  elle  doit  son 
apparition,  et  si  la  constatation  de  tel  ou  tel  autre  agent  est  un  fac- 
teur  de  plus  ou  moins  grande  gravite ;  si  tel  ou  tel  agent  sera  plus 
apte  qu’un  autre  ii  produire  certaines  complications . 

L’etude  bacteriologique  de  ces  amygdalites  infectieuses  a  montre 
I’inflnie  variete  des  agents  pathogenes  qui  en  sont  la  cause.  L’etude 
de  la  salive  et  du  milieu  buccal  a  montre  aussi  que  ces  memes  agents 
Thabitent  d’une  facon  normale  et  qu’il  est  impossible  de  les  diffe- 
rencieravec  ceux  d’une  gorge  malade.  Toutefois,  bien  que  la  plupart 
des  amygdalites  soient  poly-microbiennes,  il  est  permis  de  leur 
raettre  une  etiquette,  celle-ci  ne  visant  que  la  predominance  de  tel 
ou  tel  microbe,  son  exaltation  de  virulence  et  la  participation  plus 
ou  moins  active  des  autres  agents  etant  reservees. 

Parmi  tons  ces  agents,  le  streptocoque  a  certainement  une  part 
preponderante  dans  la  pathogenie  des  angines  (Veillon).  Sa  presence 
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dans  une  amygdalite  et  sa  virulence  particuliere  dans  un  cas  deter¬ 
mine  est  un  facteur  de  gravite ;  elle  pent  faire  prevoir  des  complica¬ 
tions  h  distance,  et  en  fait  c’est  ce  qui  se  passe.  Le  traitement  ne 
saurait  done  etre  institud  a  la  legere. 

Faire  de  I’antisepsie  rigoureuse  et  de  la  ddsinfection  locale  fre- 
quente,  maintenir  I’etat  general  afm  de  favoriser  la  phagocytose  de 
ddfense,  surveiller  le  malade  et  I’isoler  dans  les  cas  graves,  telle 
doit  etre  la  ligne  de  conduite  a  suivre  pour  se  garer  des  surprises 
pathologiques.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Technique  de  I’autopsie  et  de  I’examen  macro- 
scopiqueetmicroscopique  de  I’oreille,  par  Pouget  (These 
de  Bordeaux,  1910). 

Si,  avec  I’ecole  bordelaise  (Coyne,  Ferre,  Cannieu),  I’anatomie  de 
I’oreille  a  fait  de  rdels  progres,  I’anatomie  pathologique  de  cet  or- 
gane  a  etd fort  negligee  tant  en  France  qu’al’etranger.  II  ne  s’agit  pas 
en  effet,  au  sujet  d’un  abces  cerebral  otogene  de  debiter  en  coupe 
un  cerveau,  d’examiner  sommairement  les  faces  craniennes  du 
rocher,  il  faut  encore  verifier  meticuleusement,  macroscopiquement 
etmicroscopiquement  toutes  les  voies  de  propagation  du  pus.  Dans 
ce  travail,  I’auteur  expose  la  technique  qui  lui  parait  la  meilleure 
pour  examiner  une  Oreille  apres  la  mort.  Deux  methodes  sont  pos¬ 
sibles  :  dans  Pune  -.technique  macroscopique,  on  se  livre  a  une  veri¬ 
table  dissection  du  rocher  ;  dans  I’autre,  technique  microsco- 
pique,  le  rocher  est  ddcalcifie  et  debitd  en  coupes  pour  le  mi¬ 
croscope.  Prenant  pour  type  de  sa  description  une  complication  cra- 
nienne  d’otorrhee,  Pouget  indique  quels  sont  les  points  plus  spe- 
ciauxdel’organe  auditif  a  examiner  et  pourquoi  il  faut  les  examiner. 
L’examen  macroscopique  comprend  trois  temps  successifs :  1°1  examen 
des  centres nerveux  etde  leurs  annexes  fait  oublier les  sinus  veineux  ; 
2“  extraction  de  I’organe  auditif ;  3“  examen  macroscopique  de 
foreille  (face  anterieure  et  posterleure  du  rocher,  conduit  auditif, 
tympan,  caisse,  rdgion  mastoidienne,  oreille  interne,  etc.,  etc.).  Au 
cours  desa  description,  Pouget  d6crit  les  differentes  lesions  que  Ton 
rencontre  dans  les  principales  affections  auriculaires  et  met  en  lu- 
miere  certains  points  plus  spdeiaux  relatifs  aux  voies  de  propaga¬ 
tion  du  pus. 

Dans  la  seconde  partie,  I’auteur  expose  la  technique  microscopique. 
Le  point  capital  pour  I’examen  histologique  de  Foreille  est  la  fixation 
rapide  de  I’organe  auditif.  Apres  la  mort,  la  structure  si  delicate  du 
lahyrinthe  membraneux  se  desagrege,  en  effet,  tres  facilement  et  tres 
rapidemeirt.  Pour  obvier  &  cet  inconvenient,  on  pourra  faire  par 
I’ethmoide,  une  injection  formolee.  Apres  avoir  expose  les  diffdrents 
moyens  employes  pour  la  reduction  de  la  piece,  1  ouverture  de  1  o- 
reille  en  vue  de  la  fixation  et  la  decalcification,  I’auteur  termine  en 
exposant  lestechniques  de  Katz  et  de  'Witmack  et  en  donnant  une 
serie  de  micro-photographies  dequelques-unes  de  ces  pi’eparations. 
Malgrd  Fariditd  du  sujet,  le  travail  de  Pouget  est  d’une  lecture 
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facile,  gi-fice  a  laclarte  et  a  la  precision  de  son  exposition.  II  serait  a 
souhaiter  que  cet  ouvrage,  interessant  pour  tons  les  auristes, 
amene  a  I’anatomie  patholoofique  de  I’oreille  quelques  adeples  dans 
notre  pays.  R-  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

III.  —  La  ponction  lombaire  dans  le  traitement  du  ver- 

tige  labyrinthique,  par  Edouard  Molaud  (These  de  doctoral, 

Paris,  1909,  8“,  104  p. ). 

A  I’heure  actuelle,dit  I’auteur,  il  est  impossible  de  faire  undiagnos¬ 
tic  precis  de  labyrinthite  au  moyen  des  epreuves  acoumetriques. 
Le  vestibule  a  ses  precedes  d’exploralion  propres  qui  sont  ;  les 
dpreuves  voltaiques  et  les  epreuves  de  Barany. 

Entre  autres  phenom6nes  objectifs,  le  verlige  voltai'que  determine, 
a  I’etat  normal,  une  inclinaison  laterale  de  la  tete  du  cote  du  pole 
positif,  quel  que  soil  le  sens  du  courant  etdu  nystagmus  :  e’est  ce 
que  Ton  designe  sous  le  nom  de  reflexe  nystagmique  vestibulaire. 
On  pent  done  dire,  avec  Babinski,  qu’a  I’etat  normal,  dans  I’epreuve 
galvanique,  le  vertige  voltalque  est  bilateral. 

A  I’etat  pathologique,  il  n’en  est  plus  de  meme.  Dans  les  cas  de 
lesion  unilaterale  de  I’oreille,  I’inclinaison  de  la  tete,  au  lieu  de  se 
faire  du  cote  du  pole  positif,  a  lieu  uniquement  du  cote  de  la  Idsion, 
ou  bien  elle  predomine  de  ce  c6t6  :  le  vertige  voltaique  est  dit  alors 
«  unilateral  ». 

Au  cours  de  la  recherche  du  vertige  voltaique,  il  existe  une  autre 
sorte  de  perturbation  qui  s’observe  bien  dans  les  cas  de  labyrinthites 
bilaterales  tres  avancees  avec  surdite  complete  :  un  courant  tres 
intense  de  15  a  20  M.  A.  ne  determine  ni  sensation  de  vertige,  ni 
inclinaison  a  droite  ou  h  gauche  de  la  tete,  qui  est  portee  en  arriere  ; 
il  y  a  alors  absence  de  vertige  voltaique. 

Le  rejet  de  la  tete  en  arriere  est  caracteristique  des  destructions 
fonctionnelles  labyrinthiques.  Dans  les  cas  graves  bilateraux,  il 
existerait  encore  un  mouvement  de  chute  en  arriere,  mais  lantot 
avec  de  courts  deplacements  du  cote  le  plus  malade,  tantot  avec  une 
deviation  tres  marquee  du  cotd  ou  predominent  les  lesions. 

On  se  trouverait  done  en  possession  d'une  methode  tres  simple 
permettant  de  diagnostiquer  des  cas  jusqu’ici  inaccessibles  k  I’ex- 
ploralion  clinique.  De  plus,  I’intensite  du  courant  employe  pent  ser- 
vir,  dans  une  certaine  mesure,  k  etablir  le  degre  d’alteration  du 
labyrinthe  par  la  resistance  meme  du  sujet  au  vertige. 

Un  auti'e  element,  le  nystagmus  vient  completer  les  renseigne- 
ments  fournis  par  Tinclinaison  de  la  tete  et  permet  a  Texperimen  ■ 
tateur  d’etablir  le  sens  de  la  reaction. 

Chez  un  sujet  normal,  au  cours  de  I’epreuve  voltaique,  I’anode 
etant  appliquee  k  droite,  il  se  produit,  avec  la  sensation  d’inclinai- 
son,  un  nystagmus  gauche  rotatoire  et  horizontal. 

Si  la  cathode  est  appliquee  sur  la  tempe  droite,  le  nystagmus  esl 
droit.  Chez  i’individu  sain,  le  nystagmus  se  produit  toujours  du  c6te 
du  pole  negatif. 
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A  r^tat  pathologique,  on  pent  dire  que  lorsque  le  nystagmus 
n’apparait  pas,  il  faut  songer  a  une  abolition  fonctionnelle  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire. 

L’auteur  dtudie  ensuite  le  reflexe  nystagmique  vestibulaire  pro- 
voqu6  par  une  excitation  thermique,  par  un  mouvement  de  rotation 
et  par  la  compression  ou  la  rarefaction  de  I’air  dans  le  conduit  audi- 
tif.  Puis  il  expose  la  technique  de  la  ponetion  lombaire  :  clinique- 
ment,  la  soustraction  de  10  a  23  centimetres  cubes  de  liquide 
cephalo-rachidien  est  suffisante  et  entraine  toujours  une  modifica¬ 
tion  favorable  surle  labyrinthe  statique. 

Quelquefois  cette  modification  n’est  appreciable  que  par  comparai- 
son  des  reactions  vestibulaires  avant  et  apres  la  ponetion  ;  e’est  ce 
qui  se  rencontre  dans  les  labyrinthites  avancees. 

Dans  tons  les  cas,  Paction  favorable  de  la  ponetion  se  fait  d’autant 
jaieux  sentir  que  Ton  s’adresse  k  des  troubles  vestibulaires  qui  n’ont 
pas  encore  determine  de  lesions  graves  du  nerf.  Aussi  est-il  nkces-- 
saire  de  faire  un  diagnostic  precoce  au  moyen  des  epreuves  vol- 
ta'iques  et  des  kpreuves  de  Barany  qui  permettent  d’appliquer  de 
bonne  heure  ce  traitement. 

Les  malades  qui  bknificient  le  plus  de  cette  intervention  sont, 
tout  d’abord,  ceux  qui  sont  atteints  de  labyrinthite  vertigineuse 
pure  ;  puis,  ceux  qui  presentent  de  I’otite  adhesive  associee  a  des 
troubles  vestibulaires';  ensuite,  ceux  qui  ont  de  la  sclerose  mixte  ; 
en  dernier  lieu,  viennent  les  labyrinthiques  tres  avances.  Ici  encore 
les  kpreuves  vestibulaires  peuvent  dans  une  certaine  mesure,  par 
comparaison  des  reactions  6tudi6es  avant  et  apres  la  ponetion,  per- 
mettre  une  appreciation  sur  le  resultat  immediat  du  traitement.  Ce 
resultat  n’est  souvent  obtenu  qu’apres  deux  ou  trois  ponctions  faites 
a  quinze  ou  vingt  jours  d’intervalle. 

Les  gudrisons  sont  rarement  definitives  ;  mais  il  existe  des  remis¬ 
sions  atteignant  de  six  mois  a  trois  ans. 

Le  pronostic  est  aggrav6,  lorsqu’apres  une  guerison  de  plusieurs 
semaines,  au  minimum,  on  voit  survenir  une  rechute  ;  car,  chaque 
fois,  la  ponetion  procure  un  soulagement  plus  court  ;  et  elle  finit 
par  devenir  inefficace. 

Enfm,  en  dehors  des  cas  exceptionnels  de  tumeurs  cerebrates  ou 
la  ponetion  a  donn^  lieu  a  des  accidents  mortels,  la  soustraction 
de  15  k  20  centimetres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien  ne  deter¬ 
mine  jamais  que  des  malaises  pouvant  persister  quelques  jours, 
mais  qui  surviennent  seulement  lorsqu’on  ne  prend  pas  la  precau¬ 
tion  indispensable  de  faire  garder,  au  malade,  le  repos  au  lit,  la 
tete  basse  avant  et  apres  la  ponetion  lombaire. 

Leon  DELMAs(de  Paris). 

IV.  —  Du  goitre  exophtalmique.  Son  traitement  chi- 

rurgical,  par  V.  Wideheu  (These  de  Paris). 

L’auteur  pense  que  le  Basedow  est  le  rdsultat  d’une  hypersecretion 
glandujaire  k  evolution  progressive  et  aboutissant  frequemment  k 
'Irch.  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N°  2,  1910.  42 
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la  morl  II  faut  rejeter  toute  therapeutique  thyroidienne  et  consi- 
derer  les  basedowiens  comme  des  exeitds,  des  intoxiques  et  des 
maladesa  neoplasie  benigne  ;  d’ou  les  indications  de  I’hydrotherapie 
et  des  sedatifs,  de  la  serotherapie  et  de  I’electrotherapie,  an  point 
de  vue  du  traitement  medical. 

Si  malgre  ce  traitement,  I’affection  progresse  ou  reste  station- 
naire  il  faudra  recourir  au  traitement  chirurgicalj  comme  d’ailleurs 
dans  ’les  cas  de  goitre  simple  evoluant  vers  le  Basedow.  Les  cas 
les  plus  favorables  relevant  de  la  m^thode  chirurgicale  sont  ccux 
sans  lesions  organiques  constituees  ;  la  gudrison  peut  alors  etre  ici 
definitive  et  complete. 

Le  precede  de  clioix  est  I’lidmithyroidectomie  avec  conservation 
des  parathyroides  et  ligature,  selon  les  cas,  des  arteres  thyroidiennes 

du  c6te  oppose.  r  iz,  i.  z  - 

Pronostics  immediat  et  k  longue  echeance  trds  bons.  L  dtat  gdne- 
■ral  s’ameliore,  I’exophtalmie  dimiuue,  puis  la  tachycardie  et  le  trem- 

'*^Localement,  le  volume  du  corps  thyroide  restant,  demeure  a  pen 
pres  identique  en  general.  E.  Molahd  (de  Pans). 


V  -  Contribution  k  I’etude  de  I'ulcere  simple  de  I’ceso- 
nhaee  et  specialement  de  son  diagnostic  et  de  son 
traitement  grace  k  I’oesophagoscopie,  par  Ch.  Bernard 
(These  de  Paris,' 1909). 

L’auteur  decrit  sous  le  nom  d’ulcere  simple  de  Imsophap  une 
ulceration  do  ce  conduit  analogue  a  ct’-le  decrile  par  Cruveilhier  au 
niveau  de  I’estomac. 

II  s’ao-it  d’une  affection  rare  dont  1  existence  a  6te  dtablie  par 
Quincke,  par  les  communications  de  Debove  et  la  these  inspirde  par 

'^"walgTAe  ddveloppement  de  I’examen  de  I’oesophage  le  nombre 
des  cas  observes  reste  minime. 

La  frequence  de  I’affection  chez  I’homme,  admise  par  les  premiers 
observateurs  n’est  pas  une  regie  absolue.  Guisez  en  effet  siir  quatre 
observations  reciieillies  par  lui  I’a  rencontree  quatre  fois  chez  la 

Appoint  de  vue  de  sa  pathogdnie  pas  plus  quepour  celle  de  I’ulcere 
de  I’estomac  la  question  n’est  au  point.  L’auteur  pense  toutefois 
que,  dans  plusieurs  cas,  I’alcool,  les  sues  gastriques,  certains  mddi- 
■  canients  doivent  etre  incrimines.si  I’on  tient  compte  de  1  actionqu  ils 
ont  de  reproduire  avec  une  allure  plus  lente  et  vrainient  chronique 
ce  quo  produisent  d’emblee  et  brutalement  les  caustiques. 

■  A  la  pdriode  d’ulcdration,  I’ulcere  de  I’cesophage  se  manifeste  par 
des  douleurs  occupant  le  creux  epigastrique  ou  la  partie  superieure 
de  la  poitrine,  sans  qu’il  y  ait  de  rapport  entre  le  siege  de  la  douleur 
et  celui  de  I’ulcus. 

Les  irradiations  se  font  entre  les  deux  dpaules,  au-dessus  des 
mamelons  vers  les  hypocondres  et  jusqu’au  niveau  clu  rachis. 


Quelquefois  legere,  quelquefois  survenant  par  crises,  provoquee 
surtout  par  I’ingestion  des  aliments,  cette  douleur  disparait  par  la 
diete.  A  ces  phenomenes  douloureux  se  joint  de  la  dysphagie,  dys- 
phagie  du  fait  de  la  douleur  d’apres  Debove,  mais  qui  peut  arriver  a 
I’arret  complet  des  solides  et  des  liquides,  par  spasme  reflexe. 

L’auteur  se  demande  k  ce  propos,  si  parfois,  des  retrecissements 
consid^r^s  comme  purement  spasmodiques,  ne  sont  pas  la  manifes¬ 
tation  symptomatique  d’un  ulcus  de  I’oesophage. 

A  ces  deux  signes,  il  faut  ajouter  des  vomissements  et  des  hema- 
t4meses. 

En  se  cicatrisant,  I’ulcere  de  I’oesophage  entraine  la  stenose,  qui 
caracterise  la  seconde  phase  de  la  maladie  et  realise  le  tableau  Cli¬ 
nique  du  rdtrecissement  oesophagien. 

Cliniquement  on  ne  peut  pas,  par  1  etude  des  symptomes,  affirmer 
ou  infirmer  le  diagnostic  d’ulcere  de  I’cesophage. 

Sur  le  siege  et  le  degrd  de  la  st6nose,le  catheterisme  explorateur 
et  la  radioscopie  donnenl  d’interessants  renseignements  :  mais  seule 
I’oesophagoscopie  permet  de  diagnostiquer  I’ulcdration  elle-meme, 
ou  plus  tard,  une  cicatrice  blanc  grisatre  siegeant,  sans  alteration 
de  la  muqueuse,  sur  toute  la  hauteur  de  I’oesophage. 

Cette  cicatrice  parait  assez  superficielle,  se  laisse  facilement 
distendre  et  saigne  facilement. 

Le  traitement,  k  la  periode  d’ulceration,  consistera  tout  d'abord  a 
surveiller  I’hygiene  de  la  bouche,  a  faire  ensuite  centre  la  douleur 
et  le  spasme,  des  pansements  bismuthds  et  k  donner  de  la  cocaine 
k  absorber  au  malade. 

Les  lavements  et  les  injections  de  sdrum  seront  indiques. 

Quand  I’oesophage  est  permeable  il  faut  instituer  le  rdgime  lacte 
et  dans  le  cas  eontraire  recourir  au  cathetdrisme  prudent  et  au 
gavage. 

A  la  pdriode  de  stdnose  I’auteur  conseille  comme  precede  de  choix 
la  dilatation  endoscopique.  La  dilatation  aveugle  doit  etre  rejetee. 

La  gaslrostomie  ne  sera  pratiqude  qu’en  cas  de  necessite  absoluo 
et  seulement  sous  anesthdsie  locale.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  L’acte  respiratoire.  Essai  sur  la  reeducation 

respiratoire,  par  R.  Vigneron,  d’Hennequeville  (These  de  Paris, 

1910). 

L’auteur  deCnit  I’acte  respiratoire  par  la  serie  de  phenomenes  phy¬ 
siques  qui  accompagnent  le  passage  de  Pair  dans  les  poumons  ou  en 
dependent. 

Le  perimetre  normal  correspond  classiquement  k  la  moitid  de  la 
taille  plus  1  ou  2  centimetres.  Toutefois  ces  donnees  ne  permeltent 
pas  d’etablir  qu’un  individu  est  de  constitution  robuste  ou  que  sa 
function  respiratoire  est  normale.  L’ampliation  thoracique  moyenne 
ou  maxima  ne  donne  pas  davantage  de  precision  a  cet  dgard. 

Les  pneumographes  inscrivenl  les  mouvements  respiratoires  en 
indiquant  la  frequence,  I’amplitude,  le  rylhme  de  la  respiration.  Nous 
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savons  ainsi  que  la  frequence  est  en  raison  inverse  de  I’amplitude, 
la  valour  de  la  pause  inspiratoire,  de  la  pause'  expiratoire  el  que  la 
phase  inspiratoire  est  plus  courte  que  la  phase  expiratoire. 

Le  spirometre  donne,  dans  la  majorite  des  cas,  des  resultats  faux. 
Seul  le  volume  d’air  d’echange  permet  d’apprecier  le  degre  d’aeration 
du  poumon. 

Pour  qu’un  individu  ait  une  respiration  suffisante,  il  faut,  sa  cons¬ 
titution  etant  normale,  que  chacune  de  ses  inspirations  atteigne 
425  a  450  cent. cubes. 

Normalement  la  pression  inspiratoire  est  superieure  a  la  pression 
expiratoire  dans  la  respiration  calme  ;  dans  la  respiration  forcee, 
c’est  I’inverse  qui  se  produit. 

La  rdoducation  respiratoire  doit  haturellement  tendre  5  realiser  le 
type  physiologique  dont  I'auteur  a  cherche  les  caracteristiques. 

Elle  comprend  des  exercices  passifs  et  actifs,  associes  ou  non  a 
des  appareils. 

Le  lieu  ou  sera  faite  cette  gymiiastique  doit  etre  avant  tout  large- 
ment  adre. 

Sous  son  influence,  le  perimetre  et  I’ampliation  thoracique  aug- 
mentent,  les  mouvements  respiratoires  se  regularisent  et  prennent 
de  I’ampleur. 

On  note  de  I’augmentation  de  lacapacite  vitale  et  surtout  de  Pair 

Les  pressions  inspiratoires  et  expiratoires  ne  changent  pas.  La 
rdeducation  respiratoire  a  done  pour  effet  de  rendre  passifs,  automa- 
tiques,  les  exercices  volontaires  fails  pour  corriger  I’insuffisance  pri¬ 
mitive.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Les  stenoses  concomitantes  de  I’oesophage.  et 
du  pylore  par  ingestion  de  liquides  caustiques,  par 

Ldon  Bruel  (These  de  doctorat,  Paris,  1910,  in-8). 

D’apres  I’auteur,  lorsque  Ton  se  trouve  en  presence  d’un  rdtrdcis- 
sement  de  I’oesophage  par  ingestion  de  liquides  caustiques,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  rdtrecissements  peuvent  etre  multiples  et 
intdresser  le  pylore.  Le  rdtrdcissement  pylorique  passe  facilement 
inapergu  et  n’apparait  vdritablement  que  lorsqu’on  est  parvenu  a 
dilater  I’oesophage.  Il  est  tres  important  de  faire  d’emblde,  le  dia¬ 
gnostic  prdcis  de  I’affection  ;  car  le  pronostic  est  toujours  grave  et 
la  cachexie  rapide :  la  radioscopie  avec  I’ingestion  de  pates  bismuthees 
rend  possible  le  diagnostic  prdcoce.  Quant  au  traitement,  il  ne  fau- 
dra  pas  hdsiter  5  faire  la  gastro-entdrostomie  suivie  de  la  dilatation 
de  I’oesophage. 

Enfin,  lorsque  le  rdtrdcissement  oesophagien  est  suffisamment 
serrd  pour  ne  pas  permettre  le  passage  des  aliments,  il  sera  utile  de 
faire  entre  les  deux  temps  prdeddents,  e’est-h-dire  entre  la  gastro- 
entdrostomie  et  la  dilatation  de  I’oesophage,  une  gastrostomie  simple. 

Ldon  Delmas  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Au  sujet  de  I’endothelloma  primitif  de  I’oreille  moyenne 

et  du  rocher,  par  Guasser,  Strasbourg  (Zeilsch.  f.  Ohrenh.  u.f.d. 

Krank  h.  d.  Luftw.,  LIX,  Bd.  2  u.  3  Hft.,  oct.  1909,  pp.  225-243). 

Les  endotheliomas  du  rocher  ne  sent  peut  etre  pas  si  rares  qu’on 
le  pense.  II  est  probable  que  beaucoup  de  cas  ont  ete  pris  pour,  et 
d^crits  comme  des  sarcomes  (Nadoleczny,  Miodowski).  Cela  s’e.x- 
plique  par  la  variabilitemorphologique  de  ces  tumeurs  qui  fait  qu’elles 
ressemblent  parfois  a  des  sarcomes,  parfois  a  des  carciuomes. 
L’auteuren  rapporte  trois  cas  interessants  tant  au  point  de  vue  cli- 
nique  qu’anatomo-pathologique. 

Le  premier  est  particulierement  interessant  en  ce  que  la  tumeur 
fut  observde  tout  a  fait  au  debut  de  son  developpement.  Entre  le 
pi-emier  e-\amen  qui  montra  le  tympan  droit  legerement  retracte, 
mais  autremen  t  normal,  et  celui  qui  montra  les  premiers  signes  objec- 
tifs  de  la  tumeur,  rougeur  et  bombement  du  tympan,  deux  mois  se 
sent  ecoules.  La  tumeur  se  manifesta  done  d’abord  par  une  appa- 
rcnce  du  tympan  permettant  de  supposer  une  affection  aigue  de 
I’oreille  moyenne.  Mais,  fait  frappant,  toute  douleur  faisait  defaut. 
La  malade,  une  femme  de  46  ans,  ne  se  plaignait  que  de  surdite  qui 
s’etait  produite  assez  subitement.  Voyant  que  le  traitement  employd 
ne  faisait  pas  disparaitre  les  symptomes,  on  eut  recours  k  la  para- 
centese  qui  fit  decouvrir  la  tumeur.  L’operation  radicale  qui  fut 
alors  faite  montra  une  tumeur  de  la  grandeur  et  de  la  forme  d’un  hari¬ 
cot.  Elle  si^geait  dans  la  partie  postero-superieure  de  la  caisse, 
apparemment  dans  la  region  du  canal  facial,  car  les  contractions 
repetees  pendant  le  curetage  de  la  tumeur  firent  supposer  qu’il  exis- 
tait  d6jk  une  usure  du  canal.  Grace  a  son  faible  developpement,  il 
fut  possible  d'enlever  la  tumeur  dans  sa  totality.  Le  cas  est  parti- 
culierement  remarquable  en  ce  que  jusquaujourd’hui,  e’est-a-dire 
8  ans  apres,  il  est  reste  sans  recidive.  Le  siege  de  la  tumeur,  I’intd- 
grito  de  I’os  ainsi  que  I’abseuce  de  recidive  indiquent  que  la  tumeur 
avait  pris  son  origine  dans  la  caisse  et  cela  probablement  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-epithelial,  et  en  tout  cas  pas  dans  1  os. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  un  tissu  tres  riche 
en  cellules  et  tres  peu  de  substance  inlermediaire.  Les  cellules  sent 
principalement  a  I’interieur  de  petils  cylindres  qui  anastomosent 
entre  eux  en  forme  do  reseau.  Parfois  elles  siegent  a  I’interieur  de 
tres  minces  fentes  lymphatiques.  Les  cellules  sent  petites,  allon- 
gees,  presque  fusiformes  avec  un  noyau  allonge  fortement  colorable. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans.  Il  y  a  quatre 
ans,  il  eut  une  attaque  d’apoplexie.  |Depuis  2  ans  environ  il  se 
plaint  de  surdite  augmentante  avec  bruits  subjectifs  de  1  oreille 
droite  ainsi  qu’une  obliquite  de  la  moitid  droite  de  la  face.  ^  ers  la 
meme  epoque  environ,  il  se  produisit  des  douleurs  ndvralgiformes 
derriere  I’oreille  droite,  douleurs  qui  augmen tent  dans  ces  derniere 
temps  en  frequence  et  enintensite. 

Il  eut  frequemmcnl  aussi  des  attaques  de  vertiges.  Depuis  quolques 
semaines,  il  remarque  aussi  un  gontlemcnt  derriere  I’oreille  droite. 
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Un  ecoulement  semble  exister  seulement  depuis  4  jours  a  la  suite 
d’applications  de  cataplasmes  employes  centre  les  douleurs. 

Le  premier  examen  montra  le  tympan  gauche  fortement  retracte, 
Dans  le  conduit  auditif  droit  du  pus  Ktide  epais.  Du  tympan,  il  ne 
reste  qu’un  petit  lisere  au  p61e  superieur.  Caisse  remplie  de  granu¬ 
lations.  La  peau  sur  la  masto'lde  droite  infiltree  est  tres  sensible  k  la 
pression.  L’oreille  droite  ne  pergoit  ni  la  parole,  ni  les  diapasons. 
A  gauche,  voix  chuchotee  k  3  metres.  Le  Weber  est  lateralis^  a 
gauche.  Leger  nystagmus  rotatoire  lorsque  le  regard  est  dirige  eii 
haul.  Vacillement  net  k  droite  pendant  la  station  debout,  la  marcho 
et  les  mouvements  de  rotation  les  yeux  fermes. 

La  papille  optique  drpite  montre  des  bords  flous  dans  la  moitie 
nasale.  Paralysie  des  trois  branches  du  facial  droit.  Organes 
internes  intacts.  Urine  normale.  Temperature  37“2,  pouls  94. 

L’operation  montra  les  parties  molles,  derriere  la  masto'lde,  forte¬ 
ment  infiltrees.  Pas  de  pus.  L’incision  rencontra  des  masses  gris- 
blanchatres  que  Ton  peut  suivre  de  la  partie  inferieure  de  la  mas- 
to'ide  jpsque  dans  le  muscle  sterno-cleido-masto'idien.  L’os  vers  la 
pointe  est  tres  friable  et  est  completement  infiltre  de  ces  memes 
masses  qui  s’6tendent  en  arriere  jusque  dans  le  voisinage  du  sinus. 
L’antre  et  la  caisse  en  sont  egalement  remplis,  D’ici  on  peut  les 
suivre  dansle  plancher  de  la  caisse'^et  dans  la  paroi  labyrinihique.  11 
n’existe  du  pusnullc  part.llexiste  des  restes  du  marleau  et  de  I’eii- 
clume.  Les  masses  sont  extirpees  autant  que  possible  et  toute  la 
cavite  est  curetee  k  fond.  Tamponnement  k  la  gaze  iodoformee. 

21  jours  apres  I’operation  le  malade  tombe  comme  si  atteint  d’une 
attaque  d’apoplexie,  et  ne  reprend  pas  connaissance.  11  se  produitdes 
contractions  de  la  jambe  et  du  bras  gauche.  Incontinence  d’urine  et 
de  feces.  Temp.  39°  2.  Pouls  r^gulier,  petit,  130.  Exitus  dans  lecoma. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  struc¬ 
ture  en  partie  plutot  alveolaire,  en  partie  reticulaire.  Entre  les  deux 
il  existe  de  nombreuses  transitions.  La  partie  alveolaire  donnerait 
1  illusion  d’un  carcinome  si  I’ensemble  cellulaire  n’offrait  pas  dans 
son  interieur  une  structure  tout  a  fait  particuliere.  En  effet,  ces 
masses  cellulaires  ne  sont  pas  solides,  mais  montrent  un  r6seau 
delicatde  minces  fibres.  Cette  structure  plexiforme  typique  est  la 
meme  que  dans  les  autres  parties  de  la  tumeur.  La  forme  et  la  struc¬ 
ture  des  cellules  individuelles  ainsi  que  le  fait  que  les  espaces 
fibres  ne  contiennent  que  les  cellules  de  la  tumeur  et  plus  d’endo- 
thelium,  plaident  en  faveur  d’un  endothklioma.  L’int^rieur  de  la 
tumeur  montre  plusieurs  formes  de  processus  regressifs. 

La  tumeur  siegeait  en  premier  lieu  dans  le  rocher  et  cela  dans 
I’os  ainsi  que  dans  les  cavites  preformees,  mais  surtout  dans  les 
cavitfis  de  I’oreille.  Celles-ci  en  etaient  remplies.  Le  labyrinthe 
n’etaitque  peu  atteint. 

Ses  cavites  6taient  plutot  le  siege  de  processus  inflammatoires  et 
les  branches  nerveuses  et  leurs  terminaisons  etaient  atteintes  de 
degenerescence  atrophique.  Les  transformations  deg6n6ratives  des 
macules  et  des  cretes,  de  I’organe  de  Corti,  du  ganglion  spiral  doivent 
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etre  considerf^es  comme  secondaires  et  sont  semblables  k  celles 

(me  Toil  voit  dans  toute  surdile  labyrinthique. 

De  plus  il  y  avail  une .  tumeur  kystique  dans  le  meat  auditif 
interne,  que  I’auteur  considere  comme  une  metastase  par  voie  san¬ 
guine  ou  lymphatique,  et  une  tumeur  dans  le  lobe  temporal  qui  doit 
lire  consideree  comme  une  simple  metastase  par  contact,  car  elle 
p(3netra  dans  le  cerveau  directement  de  I’oreille  moyenne  en  perto- 
rant  le  legmen  tympani.  Et,  chose  curieuse,  cette  metastase  par 
contact  ne  se,  trouvait  pas  dans  un  tissu  cerebral  normal,  mais  dans 
un  gros  kyste  a  I’intkrieur  du  lobe  temporal,  kyste  par  ramollisse- 
ment  provenant  de  I’attaque  d’apoplexie  4  ans  auparavant. 

D’apres  I’examen  anatomo-pathologique  et  la  marche  clinique,  i 

■  est  probable  que  la  tumeur  prenait  son  origine  dans  la  caisse.  ^ 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  55  ans  qui  n  avail 
iamais  eu  de  maladie  des  oreilles.  Depuis  6  mois,  it  ne  goute 
pas  normalement  sa  nourriture.  Il  y  a  trois  mois  environ,  i 
remarqua  une  sensation  de  bouchage  et  de  surdite  croissante 
de  I’oreille  droite.  Il  y  a  huit  semaines,  il  remarqua  pour  la  pre¬ 
miere  fois  une  rougeur  de  I’oeil  droit ;  en  meme  temps  i  y  eu 
une  sensation  de  brulure,  sa  figure  etait  de  travers  et  it  ne  pou- 
vail  pas  former  I’oeil  droit.  Depuis  5  a  6  semaines,  verUges  frequents 
et  fortes  douleurs  de  tete,  principalement  dans  les  regions  “onw  « 
et  occipitale.  N’eut  jamais  de  nausees  ni  de  vomissements.  De  i  e 
tumeur  croissante,  non  douloureuse,  sur  Iec6t6.  droit  du  ciDU. 

‘Au  fond  du  conduit  auditif  droit  un  pen  de  sdcretion  fetide  san- 
guinolente.  En  enlevant  celle-ci  avec  le  coton,  il  se  produisit  une 
forte  hkmorragie  rendant  necessaire  un  tamponneinent  avec  de  a 
gaze  iodoformke.  Paralysis  faciale  complete  droite.  Glandes  sui  le 
cote  droit  du  cou  et  dans  la  fosSe  supra-claviculaire.  La  caisse  est 
remplie  de  granulations  rouges.  Du  tympan  il  n  existe  qu  un  pe  i 

lisere  en  haul.  Une  partie  des  granulations  enlevees avec  a  curette 

montre,  k  I’examen  microscopique,  qu’il  s’agit  d’eiidothelioma.  L. 
voix  chuchotee  est  entendue  k  gauche  k  7  metres,  k  droite  tout  pres 
de  I’oreille.  Les  diapasons  de  Cot  jusqu’k  c*  sont  entendusa  loi  e, 
maismoins  bien  qu’k  gauche.  Le  Weber  est  latkralise  k  droite.  Schwa- 
bach  -f  12”  k  droite,  Rinne—  14”  k  droite.  Dans  la  station  debout  les 
yeux  fermes,on  voit  une  sensation  de  vertige  et  un  vacillement  assez 
fort  en  arriere.  Pendant  la  marche  en  avant  les  yeux  fermes,  vacil- 
lement  k  droite  et  vertige,  de  meme  apres  la  rotation  active.  Pas  de 
nystagmus,  mouvements  libres  des  yeux  dans  toutes  les  directions. 

Operation.  Le  premier  coup  de  gouge  dans  la  masto'ide  fait  decou- 
vrir  des  masses  gris-rougeatre  saignant  assez  fortement.  ou  e  a 
masto'ide  en  est  remplie.  Ellcs  s’etendent  en  haul  jusqua  la  ure 
mere  de  la  loge  cerebrale  moyenne,  en  arriere  jusqu  au  sinus  qu  e  es 
entourent  dans  toute  son  etendue.  L’antre  et  la  caisse  en  sont  ega- 
lement  remplis,  mais  ne  contiennent  pas  de  pus.  En  bas,  la  tumeur 
pknetre  la  partie  superieure  du  sterno-cl4ido-mastoidien  et  s  eten 
jusqu’aux  gros  vaisseaux  ducou  qu’elle  entoureen  bas  completement 
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comnie  une  gaine.  La  tumeur  est  enlevee  autant  que  possible  avec  la 
curette  tranchante,  sans  pouvoir  I’enlever  dans  sa  totality. 

.  Trois  mois  et  demi  apres,  le  malade  mourut  avec  les  symptomes 
de  faiblesse  cardiaque.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  extir- 
pee  pendant  I’operation  la  montra  composee  d’un  riche  parenchyme 
cellulaire  et  de  tissu  conjonctif.  Le  tissu  cellulaire  est  compose 
surtout  de  gros  amas  ronds  montrant  dans  leur  interieur  une  struc¬ 
ture  nettement  reticulaire.  Le  reseau  est  forme  de  trainees  cellu- 
laires  composees  en  general  seulement  de  deux  rangees  de  cellules 
juxtaposees.  Aux  points  nodaux  du  rdseau  les  couches  cellulaires 
sont  plus  dpaisses.  Dans  d’autres  endroits,  la  tumeur  produit  I’im- 
pression  d’un  carcinome.  Ailleurs,  on  volt  eparpillees  dans  le  tissu 
conjonctif  de  nombreuses  trainees  minces  qui  courent  parallelement 
ou  forment  un  reseau  irregulier.  Parfois,  ces  trainees  montrent  des 
gonflements  et  des  retrecissements  qui  leur  donnent  une  appa- 
rence  moniliforme.  Les  cellules  memes  de  la  tumeur  sont  assez 
petites,  rondes  ou  ovales  avec  un  noyau  central  fonco  et  un  mince 
lisere  clair  protoplasmique.  Le  stroma  est  compose  de  tissu  conjonc¬ 
tif  lache,moddrementricheen  cellules  et  pauvreen  vaisseaux.  On  veil 
souvent  les  faisceaux  se  gonfler  graduellement  et  prendre  un  aspect 
vitreux.  Icijl’etat  fibreux  est  difficile  k  distinguer  :  on  ne  voit  qu’une 
trainee  homogene  formant  une  masse  hyaline  se  colorant  en  rouge. 

Quoiqu’il  _n’existe  nulle  part  de  transition  entre  de  I’endothelium 
normal  et  les  cellules  de  la  tumeur,  la  structure  plexiforme  typique 
ne  permet  pas  de  croire  a  autre  chose  qu’h  un  endotheliome.  De 
plus,  il  n’existe  nulle  part  d’espaces  vides  entre  le  stroma  et  les 
cellules.  Cette  union  intimc  est  consideree  par  Borst  (Die  Lehre  von 
den  Geschwulsten,  1902)  comme  un  element  de  diagnostic  diff6ren- 
tiel  entre  I’endothdliome  et  le  carcinome.  D’autres  conditions  qui 
plaident  en  faveur  d’un  endotheliome  sont  la  forme  et  la  structure 
des  cellules  ainsi  que  les  processus  dtendus  de  degendrescence  a 
I’interieur  de  la  tumeur.  On  voit  ceux-ci  dans  d’autres  tumeurs, 
mais  jamais  il  un  tel  degre  comme  dans  I’endothelioma.  Les  trois 
formes  existent  ici  comme  dans  le  deuxieme  cas. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  symptomes  qui,selon  Kiimmel  (Rap¬ 
ports  sur  les  tumeurs  de  I’oreille.  Transactions  de  la  Socidte  alle- 
mandc  d’otologie,  Dresde,  1897)  sont  surtout  a  considerer  dans  le 
diagnostic  d’une  tumeur,  sont  d’abord  les  douleurs  et  la  participa¬ 
tion  precoce  du  labyrinthe,  du  nerf  acoustique  et  du  facial.  On 
doit  y  ajouter  les  hdmorragies,  comme  dans  le  troisieme  cas  et  le 
cas  de  Leutert  (Ein  Fall  von  Endothelioma  lymphaticum  der  Pau- 
kenhohle.  Ver/i.  d.  Deutsch.  oiol.  GeselL,  Nuremberg,  1896).  Cepen- 
dant,  un  diagnostic  exact  ne  peut  etre  fait  avec  certitude  qu’au 
nioyen  de  I’examen  microscopique  d’unmorceau  excise  de  la  tumeur. 

L’endoth61ioma  se  voit  surtout  chez  les  personnes  kgees,  mais 
on  en  a  dejk  vu  chez  des  enfants  en  has  fige  (Leutert,  Hegener). 

L’endothelioma  ne  s’dtend  que  lentement  et  a  une  faible  tendance 
aux  mdtastases.  C.J.  Koenig  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Observations  comparatives  surle  tonus  de  la  membrane 
du  tympan  dans  certaines  affections  auriculaires,  par 

V.  Vo'iATCHEK  {Mcssaffer  russe  des  jnaladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  ne:,  1909,  n“  1  et  2). 

Le  tonus  a  et^mesure  au  moyen  du  manometre  de  Tsytovitch  con- 
stitue  d’un  tube  fin  recourbe  en  U  introduit  hermdtiquement  dans 
le  conduit  auditif.  Une  goutte  d’alcool  colore  s’61eve  ou  s’abaisse 
selon  la  pression  de  Fair  dans  le  conduit  auditif. 

.  D’apres  ses  recherches,  I’auteur  conclut  que  Fon  peut  considerer 
comme  demontre  que  la  disparition  du  tonus  se  rencontre  beau- 
coup  plus  souvent  dans  les  processus  sclereux  primaires  que  dans  les 
formes  pures  de  lesion  du  nerf  auditif.  Cependant  ce  signe  n’appartient 
pasenpropre  ala  sclerose,  et  par  consequent  le  manometre  auriculaire 
nepeut  servir  que  comme  un  precede  adjuvant  pour  le  diagnostic  des 
deux  affections  indiquees  ci-dessus.  Les  recherches  ont  6te  fades 
seulement  sur  des  malades  qui  avaient  de  la  duretd  d’oreille,  chez  qui 
les  membranes  du  tympan  avaient  un  aspect  normal  et  chez  qui  on 
n’obtenait  pas  d’amdlioration  de  Fouie  apres  Fiusufflation.  Par  conse¬ 
quent  on  avait  ^limine  les  processus  simples  de  catarrbe  eton  n’avait 
retenu  que  les  cas  de  nevrite,  atrophie  du  nerf  auditif,  labyrinthites 
et  de  sclerose.  L’examen  a  portd  sur  89  oreilles,  il  y  avail  un  proces¬ 
sus  nerveux  chez  60  et  de  Foto-sclerose  chez  29.  Dans  les  cas  de 
processus  nerveux  Faffaiblissement  du  tonus  a  etd  observe  chez  30  "/o 
et  dans  les  cas  d’otosclerose  chez  60  %,  c'est-i>-dire  que  Folosclerose 
a  donne  une  frequence  double  de  disparition  du  tonus  comparati- 
vement  aux  processus  nerveux.  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 

Atresie  du  canal  auditif  externe,  par  Edgard  Forsyth,  de 
Buffalo  [Annals  of  olologij,  rhinology  and  laryngology,  juin  1910). 
Cette  atresie  peut  etre  congenitale,  et  alors  elle  est  ou  osseuse 
ou  membraneuse  ou  elle  peut  etre  acquise.  L’auteur  donne  Fenume- 
ration  des  differentes  variotesque  Fon  peut  constater  et  qui  ont  etc 
souvent  decrites.  On  ne  doit  intervenir  dans  les  atresies  osseuses 
([u’apres  s’etre  assure  par  les  epreuves  acoumdtriques  que  le  laby- 
rinthe  et  Foreille  moyenne  existent.  Sinon,  on  court  a  un  echec. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

L’oreille  externe  des  musiciens,  par  Austin  O’Malley  [Ame¬ 
rican  medicine,  mai  1910). 

L’oreille  externe  du  musicien  a  un  pavilion  grand,  profond,  rec- 
tangulaire;  le  bord  infdricur  est  horizontal  et  Wangle  droit  avec 
Fhelix  (cf.  FApollon  du  Louvre).  Chez  les  chanteurs,  le  bord  infe- 
rieur  du  pavilion  forme  avec  Fantitragus  un  angle  Idgerement  obtus, 
qui  n’existe pas  chez  les  inslrumentistes.  Chez  certains  chanteurs,  le 
bord  inferieur  est  horizontal,  mais  Fanthelix  a  une  Idgere  pente  en 
arriere. 
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Ces  considerations  sontappuyees  par  I’examen  du  pavilion  denom- 
breux  inusiciens  (Verdi,  Wagner,  Isaie,  Massenet,  Perosi,  von 
Bulow,  Tschaikowski,  etc.).  D’excellents  portraits  (Wagner,  Pade¬ 
rewski,  Mascagni,  Balow,  Wilhelms,  Balfe,  Verdi,  Sir  Arthur  Sulli¬ 
van,  Parry,  Harold  Bauer,  Tschaikowski,  Berlioz)  illustrent  cet 

A  noteraussi  que  les  musiciens  ont  presque  tous  de  grands  nez. 
Si  un  enfant  a  une  oreille  aux  lignes  verticales,  ne  pas  essayer  de 
lui  apprendre  la  musique  (?).  Si  une  personne  k  oreilles  aux  lignes 
verticales  demande  a  un  niusicien  de  jouer  d’un  instrument,  c’est  de 
sa  part  un  acte  de  courtoisie  patiente,  et  le  bravo  final  n’est  qu’un 
mensonge  conscient  ou  une  manifestation  de  soulagement. 

Menier  (de  Figeac). 

Action  du  cerumen  sur  les  microorganismes,  par  Caldera 
[Arch.  ital.  otol. ,yoi.  XXI,  f.  3). 

Se  fondant  sur  ses  recherches,  I’auteurconclut  que  le  cerumen  est 
depourvu  de  tout  pouvoir  microbicide  ou  attenuateur,  qu’au  con- 
traire,  il  peut  tres  bien  servir  de  milieu  de  culture  pour  les  schizomy- 
cetes  et  les  hyphomycetes  les  plus  varies.  En  effet,  comme  d’autros 
recherches  Font  fait  connaitre,  sur  le  cerumen  peuvent  se  ddvelopper 
de  nombreuses  varietes  de  champignons.  L’opinion  physiologique, 
considdree  jusqu’ici  comme  exacte,  que  le  cerumen  constitue  une 
matiere  qui  protege  centre  les  infections  eventuelles  de  la  peau  du 
conduit  et  du  tympan  ne  peut  plus  etre  admise,  et,  au  conlraire,  on 
doit  considdrer  le  cerumen  comme  une  secretion  glandulaire  quel- 
conque  reprdsentant  une  matiere  d’dlimination  qui  doit  etre  enlevee 
de  la  surface  cutanee,  car  en  favorisant  au  niveau  de  celle-ci  la  mul¬ 
tiplication  et  le  sejour  de  nombreux  germes  parmi  lesquels  beau- 
coup  de  pathogenes,  il  constitue  un  danger  permanent  d’infections 
locales.  U.  Calamida  (de  Milan). 

L’infection  du  labyrinthe  dans  I’otite  moyenne  aigue 
suppuree,  par  le  privat-docent  Hermann  Marx  (Heidelberg). 

11  s’agit  d’un  casd’otite  moyenne  suppuree  avec  troubles  graves  de 
Tequilibration,  nystagmus  intermittent,  etc.,  mais  aucun  symp- 
tome  alarmant  du  cotede  I’etat  general. 

Paracentese,  elimination  de  pus  (streptocoques  pur  en  culture)  et 
amelioration  sensible  de  I’etat  local  et  des  troubles  fonctionnels.  On 
renonce  doncktoute  intervention  chirurgicale.  Mais  3  mois,  apres  le 
debut  de  Taffection,  pneumonie  suraigue  avec  mort  en  quatre  jours. 

Toutesles  constatations  necropsiques  confirment  Texistence  d’une 
labyrinthite  en  voie  d’amdlioration  notable. 

L’auteur  considere  done  qu’une  intervention  eut  ete  absolument 
superfiue,  peut-etre  meme  nuisible,en  dtendant  le  processus  inflam- 
matoire  limite spontanement.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

La  elassiflcation  des  maladies  de  I’oreille  moyenne  et 
de  I’oreille  moyenne,  par  Kopetsky,  New-York  {Annals  of 
otology,  rhinology  and  laryngology,  juin  1910). 

L’auteur  divise  en  trois  groupes  les  maladies  de  Toreille  moyenne 
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6t  de  I’oreille  interne  en  basant  ces  divisions  sur  les  facteurs  etio- 
logiques  ; 

1“  Catarrhes  ; 

2“  Inflammations; 

3“  Conditions  generales. 

Les  catarrhes  comprennent  les  subdivisions  : 

A.  Otite  moyenne  catarrhale  aigue. 

B.  Otite  moyenne  catarrhale  chronique. 

Les  inflammations  sont  h  leur  tour  subdivisees  en  trois  classes  : 
1“  Otite  moyenne  purulente  chronique: 

a)  type  affectant  le  nouveau-ne  ; 

b)  type  interessant  seulement  la  muqueuse  ; 

c)  type  interessant  la  muqueuse  et  I’os. 

2“  Mastoidite  aigue  : 

a)  type  sans  douleur  ou  avec  symptbmes  generaux; 

b)  type  avec  douleur  et  avec  symptomes  generaux. 

3“  Otite  moyenne  purulente  chronique  (mastoidite  chronique)  : 

a)  type  sans  gravitd  ; 

b)  type  avec  gravitd  (menaces  de  lesions  intracraniennes). 

Sous  le  nom  deconditions  gdnerales,  I’auteur  comprend  toutes  les 
afl'ections  de  Toreille  qui  dependent  d’un  mauvais  dtat  general, 
comme  celles  qu’on  observe  dans  le  tabes,  ou  a  la  suite  d’intoxica- 
tions  par  le  tabac,  I’alcool,  les  poisons  mineraux  ou  vegetaux,  la 
quinine,  le  salicylate  de  soude,  et  celles  qui  proviennent  d’une  auto-r 
intoxication. 

L’auteur  s’dtend  ensuite,  avec  quelques  details,  surlessymptbmes 
propres  a  chaque  groupe.  Kebaudren  (de  Saint-Brieuc). 

L’otite  moyenne  aigue  an  point  de  vue  pediatrique,  par 
J.  P.  Pendleton,  de  Brooklyn  (American  Journal  of  obstetrics,  mai 
1910). 

Etude  des  formes,  des  dangers  etdu  traitement,  destinee  aux  prati- 
ciens.  Rien  de  saillant  qui  puisse  interesser  le  specialiste,  sinon  que 
I’auteur  est  partisan  de  la  seringue.  Menier  (de  Figeac). 

Diagnostic  de  la  mastoidite  aigue  et  chronique,  par 
Stucky  (Kentucky  med.  Journ.,  1908-09,  VII,  1048). 

L’auteur  passe  en  revue  les  symptomes  ordinaires  de  la  mastoi¬ 
dite  aigue  :  douleurs,sensibilite.  II  insiste  sur  la  cephalee  et  1  insom- 
nie  comme  symptdmes  capitaux.  Entre  les  crises,  la  douleur  peut 
etre  absente  pendant  des  heures,  et  le  malade  k  Pair  joyeux  et  en 
bonne  sante  mais  I’interrogatoire  revele  que  le  repos  nocturne  fut 
interrompu  par  la  douleur  de  la  tete.  Dans  la  forme  chronique, 
sont  compris  tons  les  efts  ou  il  y  a  antecedents  de  mastoidite  avec 
ecoulement  constant  ou  rdcidivant  de  pus  venant  de  I’attique,  indi¬ 
quant  une  affection  ancienne  de  I’antre  et  necrose  ou  carie  des  osse- 
lets.  L’auteur  regarde  les  mastoldites  comme  I’appendicitede  la  tete. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Mastoidite  latente  avec  abces  epidural,  par  Alfred  Braun, 
de  New- York  (Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology, 
juin  1910h 
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De  I’expose  de  cinq  cas,  ou  il  a  du  intervenir  chaque  fois,  Tauteur 
tireles  conclusions  suivantes  :  En  presence  d’une  otite  moyenne  avec 
retenlisseraent  leger  du  cold  de  la  mastoide,  on  doit  intervenir  si 
I’affection  se  prolongs  trop  longtemps.  Quand  les  sympt6mes  d’une 
masto'idite  aigue  se  sont  dissipes  sous  I’intluence  du  traitement  con- 
servateur  et  que  ces  symptomes  apparaissent  de  nouveau  apres  plu- 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  de  guerison  apparente,  il  ne  faut 
pas  croire  aune  seconds  attaquede  masto'idite ;  generalement,  c’estla 
premiere  attaque  qui  a  progresseet,  dans  ce  cas,  on  trouvera  a  I’opd- 
ration  des  lesions  de  I’os  tres  etendues.  Il  ne  faut  pas  se  guider  sur 
la  douleur  pour  juger  de  la  gravite  d’une  masto'idite,  certains  indi- 
vidus  reagissant  beaucoup  plus  que  d’autres.  Les  douleurs  ne  sont 
pas  toujours  tres  vives,  alors  meme  que  le  pus  comprime  fortement 
la  dure-mere  :  c’est  que  cette  compression  a  ete  progressive  et  que 
les  tissus  s’y  sont  adaptes  peu  a  peu.  Keraudren  (de  Sainl-Brieuc). 
Rapports  des  complications  intracraniennes  avec  les 
lesions  de  I’oreille,  et  mesures  k  prendre  pour  se 
mettre  I’abri  de  ces  complications,  par  N.  Trofimoff 
(Journal  /nensuel  russedes  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nes,  1909,  n^-S). 

Dans  ce  travail  I’auteur  cherche  d’abord  a  determiner  les  voies 
par  lesquelles  une  infection  purulente  de  I’oreille  moyenne  penetre 
dans  la  region  intracranienne.  Sur  ce  sujet  il  a  trouve  dans  la  litte- 
rature  48  travaux  importants  publics  de  1896  a  1904,  et  I’auteur 
passe  rapidement  en  revue  les  resultats  des  recherches  experimen- 
tales  et  cliniques  des  differents  auteurs.  Lui-meme  a  pratique  a2:i 
trepanations  de  1904  k  1908  et  sa  statistique  confirme  absolumenl 
les  conclusions  de  Korner,  Bceninghaus,  Hegener,  etc.  ;  il  a  eu  SO 
deces,  ce  qui  donne  une  proportion  de  9,  5  “/o.  La  complication 
intracranienne  la  plus  frequente  a  ete  I’abces  extra-duremerien. 
Pres  de  14,1  %  des  malades  ont  eu  une  affection  de  la  dure-mere 
provoquee  par  la  propagation  de  I’inflammation  purulente  des  cellules 
du  temporal.  En  second  lieu  viennent  les  thrombophiebites,  8,  5  “/o 
des  cas.  Les  abces  de  I’encephale  ont  ete  an  nombre  de  15,  dont  9 
dans  le  lobe  temporal  et  6  dans  le  cervelet. 

Les  progres  rdcents  accomplis  dans  les  methodes  d’examen  du 
labyrinthe  peuvent  permettre  de  diminuer  la  frequence  des  compli¬ 
cations  internes.  L’ouverture  du  labyrinthe  est  une  operation  tres 
rationnelle  :  Heger  a  eu  80  “/ode  guerisons  apres  cette  operation. 
On  doit  faire  I’ouverture  du  labyrinthe  lorsqu’il  contient  du  pus, 
lorsqu’il  possede  un  trajet  fistuleux.  Lorsqu’on  soupconne  la  menin- 
gite  ou  un  abces  du  cervelet  I’ouverture  du  labyrinthe  est  necessaire. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Le  point  douloureux  retro-maxillaire  comme  signepre- 
coce  et  constant  de  meningite,  par  Signorelli  (Rivista  cri- 
tica  di  clinica  medica,  9  avril  1910). 

Ce  point  siege  en  arriere  de  I’extremite  superieure  du  maxillaire 
inferieur  au-dessous  du  lobe  de  I’oreille  et  en  avant  de  la  masto’ide. 
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Ce  signe  precoce  est  constant  et  la  pression  provoqne  des  reactions 
de  defense  avec  contraction  des  muscles  innerves  par  le  facial  du 
memo  c6t6  et  parfois  del’autre  cote.  Dans  la  m6ningite  tuberculeuse 
la  pression  provoque  des  contractions  des  muscles  faciaux  meme  au 
stade  paralytique  et  comateux.  Menier  (de  Figeac). 

L’importance  de  la  reaction  de  Wassermann  en  otolo- 

gie,  par  Leopold  Arzt  (Arch.  f.  Ohrenh.  vol.  8t,  1910,  p.  180). 

L’auteur  a  applique  la  reaction  de  Wassermann  chez  72  malades 
d’oreilles  dans  la  clinique  du  professeur  Alexander.  Ce  materiel  est 
divise  en  troisgroupes  :  cas  chroniques,  cas  aigus  etotites  sclereuses. 
Les  cas  chroniques  sent  au  nombre  de  42,  et  se  partagent  ainsi. 
Dans  15  cas  de  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne  la  reac¬ 
tion  de  Wassermann  fut  positive  2  fois.  Elle  fut  negative  dans  10 
autres  cas  de  suppurations  chroniques  qui  avaient  subi  une  operation 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Negative  egalement  dans  deux 
cas  de  processus  adhesifs  et  un  cas  de  catarrhe  chronique  tubo-tym- 
panique.  Dans  quatre  cas  d’affections  du  nerf  acoustique  la  reaction 
fut  positive  trois  fois,  dans  deux  cas  d’otite  externe,  une  fois.  Sur 
deux  enfants  sourds,  I’un  d’eux  donna  une  reaction  positive.  Sur  deux 
enfants  sourds  et  muets,  une  reaction  positive  egalement.  La  reac¬ 
tion  fut  aussi  trouvee  positive  dans  un  cas  d’ankylose  de  I’etrier, 
avec  tissucicatriciel.  La  recherche  de  la  reaction  chez  trois  personnes 
n’ayant  pas  de  maladie  d’oreilles,  mais  etant  en  relation  de  parente 
avec  des  malades  donnant  la  reaction  positive,  donna  une  fois  une 
reaction  positive.  Si  I’on  eiimine  ces  derniers  cas,  on  a  done  39  cas 
avec  9  reactions  positives,  e’est-k-dire  environ  23  p.  cent.  Pour  les 
cas  aigus  au  nombre  de  8,  dont  6  d’otite  moyenne  aigue  et  2  de 
catarrhe  tubo-tympanique,  deux  donnerent  une  reaction  positive 
(dong,  12,5  %).  En  ce  qui  concerne  I’otoscierose,  les  recherches  de 
I'auteur  portent  sur  21  cas  (6  hommes  et  15  femmes).  Tous  don¬ 
nerent  une  reaction  negative.  Ce  rdsultat  ne'fournit  done  aucun  point 
d’appui  k  I’opinion  des  auteurs  qui  voient  dans  la  syphilis  heredi- 
taire  ou  acquise  une  cause  etiologique  k  I’otoscierose,  on  pent  meme 
dire  qu’il  est  contraire  k  cette  opinion.  La  conclusion  generale  est 
que  la  syphilis  joue  certainement  un  role  important  dans  beaucoup 
de  cas  demaladies  d’oreilles,  etquela  reaction  de  Wassermann  pent 
rendre  en  otologie  de  grands  services  au  point  de  vue  etiologique, 
diagnostique  et  therapeutique.  E.  HEDON(de  Montpellier). 

Abces  cerebral  survenu  au  cours  d’une  otorrhee,  par 

Hugh  Blacwel,  de  New-York  (Annals  of  otology,  rhinology  and 

laryngology,  juin  1910). 

Femme  de  25  ans,  presentant  depuis  dix  mois,  un  ecoulement 
faible  de  I’oreille  droite  avec  parfois  des  maux  de  tete,  mais  sans 
vertiges  ni  vomissements.  Ayant  constate  de  la  carie  de  la  caisse 
avec  fongosites,  on  pratique  la  cure  radicale.  Le  sinus  efla  dure- 
mere,  mis  k  nus  paraissaient  sains.  On  tamponne  suivant  la  m6thode 
ordinaire. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  maux  de  tete  et  Idgere  elevation  de  la 
temperature. 
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Le  treizieme  jour,  on  constate  de  la  somnolence  et  de  la  stupeur 
et  on  se  decide  a  intervenir. 

Au  niveau  du  lobe  temporo-sphenoidal  mis  k  nu,  on  aperfoit  une 
saillie  de  la  dure-mere,  on  ponctionne  et  on  tombe  sur  un  vaste 
abces. 

On  introduit  deux  tubes  en  os  ii  la  partie  superieui-e  et  un  autre 
k  lapartie  inferieure  pour  assurerle  drainage. 

Amelioration  pendant  quelques  jours,  mais,  dix  jours  apres  [cette 
seconde  intervention,  la  malade  meurt. 

L’auteur  termine  cet  impose  en  se  demandant  si  I’abces  cerdbral 
s’est  forme  apres  la  cure  radicale  et,  dans  ce  cas,  si  ce  n’est  pas  la 
mise  k  nu  de  la  dure-mere  qui  peut  etre  incriminee.  Peut-etre  aussi 
I’abces  cerebral  etait-il  latent  avant  la  premiere  operation  qui  aura 
en  quelque  sorte,  i-eveilie  son  activite.  Entin,  quandil  n’y  a  aucun 
signe  net  d’abces  du  cerveau,  est-on  autorise  au  cours  d’une  cure 
radicale  a  ponctionner  le  cerveau.  Dans  le  cas  present,  si  on  avait 
suivi  cette  conduite,  la  malade  aurait  puetre  sauvde. 

Enfln,  I’auteur  insiste  sur  I’avantage  que  presentent,  pour  le  drai¬ 
nage,  les  tubes  a  parois  rigides  et  sur  les  contre-ouvertures  qui 
facilitentce  drainage.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Appareil  pour  ponction  du  labyrinthe,  par  Lapite-Dupom> 

(Gaz.  hebd.  des  Sc.  m^dic.  de  Bordeaux,  15  mai  1910). 

Presentation '  d’un  appareil  compose  d’un  aspirateur  et  d’une 
Canute  k  paracentese  permettant  de  ponctionner  et  d’aspirer  les 
liquides  labyrinthiques  a  travers  la  fenetre  ronde,  apres  ouverture  du 
tympan.L'aspirateur  est  un  tube  manometrique  et  la  canule  a  para- 
cenlese  presente  une  double  courbure  destinee  a  pendtrer  dans  le 
recessus  tympanique  et  k  s’insinuer  dans  la  fossa  rotonda. 

B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  deux  cas  d'anomalie  de  position  du  sinus  lateral 

par  Bru.netti  Junior,  de  Rome  [Rivista  venela  di  scienze  mediche, 

31  mai  1910). 

Dans  un  cas  apres  incision  de  la  peau  dans  I’intention  de  faire  une 
antrectomie  classique,  on  observa  des  qu’on  eut  mis  I’os  k  nu,  a  la 
base  de  la  masto'ide,  par  transparence  de  la  corticate,  une  zone 
bleuatre  occupant  toute  la  largeur  de  la  base  de  la  masto'ide  et 
rejoignant  en  avant  la  spina  supra  meaturn.  C’dtait  le  sinus;  il  tenait 
toute  la  masto'ide  et  dtait  en  avant  en  contact  avec  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  osseux  ;  il  etait  normal  d’aspect. 

Dans  le  second  cas,  trouvaille  d’autopsie,  la  gouttiere  sinusale  dc 
droite  plus  developpee  qu’a  I'etat  normal  etait  creusee  profondc- 
mefit  k  la  face  posterieure  du  rocher  et  arrivait  ainsi  en  pleine  mas¬ 
to'ide.  La  corticale  externe  tres  mince  formait  la  paroi  externe  dc  la 
gouttiere.  Si  on  trepanait  au  niveau  de  I’epine  de  Ilenle,  on  toni- 
bait  sur'le  sinus.  L’antre,  tres  petit,  etait  derriero  le  sinus  et  etait 
I’unique  cellule  du  systeme  apophysaire.  Menier  (de  Figeac). 

JDans  les  phl6bites  du  sinus  lateral  d’origine  otique,  la 
jugulaire  interne  ne  doit  pas  etre  liee,  par  R.  Botey  {La 

Clinica  moderna,  Saragosse,  decembre  1909). 
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Cette  epif'raphe  est  la  conclusion  formulee  par  I’auteur  a  la  suite 
de  ses  observations  personnelles,  observations  qui  I’ont  fait  changer 
d’opinion,  puisqu’autrefois  partisan  de  la  ligature,  il  lui  est  actuelle- 
ment  hostile. 

Void  le  resume  de  ces  observations  : 

1“  Homme  de  26  ans,  otorrheique  depuis  I’enfance;  rechauffement. 
Diagnostic  :  otite  moyenne  suppuree  chronique  ;  abces  extra-dural, 
peri-sinusite  et  thrombo-phlebite  du  sinus  et  de  la  jugulaire,  peri- 
phlebite  et  adenite  phlegmoneuse  des  ganglions  jugulaires.  Opera¬ 
tion  :  incision  le  long  du  sterno-cleido-mastoidien,  qui  donne  issue 
k  une  grande  quantite  de  pus  fetide  dont  etaient  entourds  les  vais- 
seaux  ;  ligature  de  la  jugulaire  derriere  la  clavicule  et  resection  du 
vaisseau  vers  le  triangle  maxillo-larynge.  Radicale  ;  corticale  ebur- 
nee,  antre  tres  petit,  sequestre  de  la  paroi  inferieure  de  la  caisse, 
resection  de  la  ^ointe  de  la  mastoide  et  du  bulbe.  Guerison.  Mais 
deux  mois  apres  I’operation  et  20  jours  apres  etre  alle  k  la  campagne 
k  cause  d’une  attaque  de  grippe,  surviennent  des  symptOmes  de  pyo- 
hdmie,  avecdes  abces  metastatiques  multiples  dans  le  poumon.Mort. 

2“  Enfant  de  9  ans  ;  otite  aigue  avec  leger  gonflement  de  la  pointe 
et  du  bord  postdrieur  de  la  mastoide  ;  temperature  :  40“.  Trdpana- 
tion  :  corticale  mince,  antre  plein  de  fongositds;  la  paroi  postd- 
rieure  est  perforde  et  prdsente  un  abces  extra-dural  pdrisinusien.  Le 
sinus  n’a  pas  de  battements.  Radicale  avec  rdsection  de  la  pointe. 

Apres  4  jours  d’apyrexie,  frissons,  39"5  et  voraissements.  L’ou- 
verture  cranienne  est  curetde  suivant  le  sinus,  jusque  vers  le  pres- 
soir.  Sinus  oblitdrd.  On  I'incise  et  on  extrait  les  caillots  dans  la 
direction  du  bulbe.  La  jugulaire  n’est  pas  lide.  Gudrison. 

3“  Enfant  de  sept  ans  ;  otorrhdique  depuis  4  ans  ;  fdchauffements 
douloureux  ;  la  poussee  actuelle  s’accompagne  de  frissons,  de  temjid- 
rature  (39“  4)  et  de  vomissements. 

Antre  plein  de  fongositds;  perforation  de  la  paroi  postdrieure, 
abces  extra-dural  et  pdri-sinusien  ;  le  sinus,  oblitdrd,  est  incisd ;  on 
enleve  les  caillots.  La  jugulaire  n’est  pas  lide..  Gudrison. 

4“  Homme  de  29  ans,  otorrhdique  depuis  I’enfance.  Rdchauffe- 
ment,  tumdfaction  rdtro-auriculaire  et  sur  la  partie  externe  de  la 
masto'ide;  empatement  dur  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  ;  frissons  40°, 
langue  seche,  nausdes. 

Opdration :  cure  radicale;  fongositds  dans  I’antre,  perforation  de 
la  paroi  postdrieure  ;  dure-mere  fongueuse  ;  le  sinus  qui  ne  bat  pas 
est  ouvert  et  on  en  extrait  des  caillots  ;  sa  paroi  externe  est  rdsd- 
qude  sur  une  longueur  de  4  centimetres  ;  il  n’y  a  d’hemorragie  ni 
li’un  cotd,  ni  de  I’autre.  Ligature  et  rdsection  de  8  centimetres  de 
jugulaire  qui  dtaient  rdduits  a  I’dtat  de  cordon  dur.  L’injection  d’eau 
par  I’extrdmitd  infdrieure  du  sinus  ne  ressort  pas  par  la  jugulaire. 
Abces  mdtastatiques  du  poumon  et  mort  26  jours  apres  I'opdratidn. 

5°  Homme  de  37  ans,  avec  suppuration  de  I’oreille  depuis  environ 
trois  mois  et  douleurs  violentes  depuis  un  mois.  Infiltration  de  la 
pointe  et  du  bord  postdrieur  de  la  masto'ide  ;  sensibilitd  sans  tumd¬ 
faction  sur  le  trajet  de  la  jugulaire,  frissons,  39  °3,  vomissements. 
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Myringotomie,  puis  radicale.  Lesions  de  la  caisse  insigniflantes, 
cellules  de  la  pointe  et  cellules  occipitales  infectees.  Le  sinus  est 
d6couvert  :  il  est  fongueux  et  friable.  On  I’incise,  et  on  extrait  du 
pus  et  des  caillots.  Ligature  de  la  jugulaire  au  tiers  moyen.  Mort 
au  bout  de  9  jours  avec  symptomes  meninges  et  pyoh^mie. 

6°  Gargon  de  14  ans,  otorrheique  depuis  I’age  detroisans.  Rdchauf- 
fement  depuis  8  jours  :  emp&tement  r6tro-auriculaire  avec  douleur  a 
la  pression  sans  tumefaction.  Cure  radicale.  Lesibns  prononcees  de 
I’oreille  moyenne  ;  perforation  de  la  paroi  posterieure  de  I’antre  avec 
abces  extra-dural.  Le  sinus  bat  ;  ses  parois  sont  jaun&tres  ;  la  ponc- 
tion  est  negative.  On  fait  une  incision  qui  amene  du  pus  et  des 
caillots  que  Ton  enleve.  Hemorragie  par  les  deux  extremites.  Jugu¬ 
laire  tbrombosee  :  double  ligature  au  tiers  moyen.  Metastases  pul- 
monaires,  abces  des  cuisses.  Mort  au  bout  de  10  jours. 

7“  Homme  de  19  ans,  otorrheique  depuis  I’age  de  4  ans.  Rechauf- 
fement  depuis  6  jours,  avec  frissons,  40“  3  et  vomissements,  ver- 
tiges,  nystagmus.  Unpeu  de  somnolence.  Von  Stein,  montre  et  dia¬ 
pasons  douteux  quant  k  une  Idsion  labyrinthique. 

Cure  radicale;  le  sinus,  plein  de  caillots  purulents,  est  ouvert ;  la 
jugulaire  a  I’airsaine.  La  temperature  reste  dlevee  apres  l’op6ration. 
Des  vomissements  surviennent ;  prostration  profonde.  On  fait 
diverses  ponctions  sur  le  cerveau  et  le  cervelet ;  il  sort  une  assez 
grande  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien ;  amelioration  et  gueri- 
sonrapide. 

8“  Enfant  de  13  ans,  otorrhdique  des  deux  cotes  depuis  I’enfance ; 
rechauffement  du  cote  gauche  avec  douleurs  violentes.  Tumefaction 
retro-auriculaire  et  sensibilite  du  bord  posterieur  de  la  masto'ide  ; 
jugulaire  sensible  et  perceptijjle  ;  frissons  legers,  vomissements 
rares,  langue  seclie,  amaigrissement  rapide,  39"  9. 

Cure  radicale  :  corticale  friable,  necrose  de  I’antre  et  des  cellules  ; 
le  sinus  est  ddcouvert  sans  etre  ouvert.  Des  frissons  surviennent  et 
la  temperature  monte  le  jour  suivant.  L’ouverture  osseuse  est 
agrandie  ;  le  sinus  ne  bat  pas  ;  on  I’incise  et  on  en  enleve  des  caillots 
qui  paraissent  aseptiques.  11  ne  vient  de  sang  ni  par  un  bout  ni  par 
Tautre.  La  jugulaire  n’est  pas  lide.  Guerison  au  bout  de  3  mois  ;  la 
temperature  reste  61ev6e  pendant  plus  de  18  jours  apres  I’interven- 
tion. 

Notre  distingue  confrere  Botey  ne  dit  rien  apres  avoir  rapporte 
ces  observations  ;  mais  en  les  analysant,  on  voit  que  si  les  D",  4",  5“ 
et  6"  observations,  ou  fut  pratiquee  la  ligature  dela  jugulaire,  furent 
suivies  de  mort,  en  revanche  les  observations  2,  3,  7  et  8  ou  elle  ne 
fut  pas  faite  se  terminerent  par  la  guerison.  11  faut  cependant  faire 
observer  que  les  lesions  etaient  si  avancdes,  surtout  dans  le  I'*’  et 
4“  cas,  qu’il  n’y  avait  aucun  autre  remede  que  de  Her  et  rds6quer  un 
vaisseau  qui  etait  dans  Tetat  ou  il  se  trouvait.  Les  cas  5  et  6  etaient 
done  seuls  comparables  aux  autres  ;  et  dans  ceux-la  I’auteur  consi- 
dere  que  la  ligature  n’etait  pas  indispensable  puisque  les  lesions 
etaient  peu  avanedes. 
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Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  soyons  partisan  de-  la  ligature, 
mais  bien  que,  n’en  6tant  pas  partisan,  nous  reconnaissons  qu’il  y  a 
des  cas  ou  il  n’y  a  pas  d’autre  remede  que  la  ligature  et  la  resec¬ 
tion.  Pour  le  reste,  nous  sommes  opportuniste.  Les  cas  qui  exigent 
veritablement  la  ligature  de  la  jugulaire  sont  si  avances  que  leur 
guerison  est  tres  problematique  ;  les  autres  cas,  une  fois  le  foyer 
purulent  elimine,  arrivent  plus  facilement  k  la  guerison.  A  notre 
avis,  on  ne  doit  etre  ni  partisan,  ni  ennemi  a  priori  de  la  ligature ; 
il  faut  rdgler  sa  conduite  sur  les  necessites  du  cas,  Her  et  resequer 
si  c’est  necessaire,  ou  simplement  appliquer  des  compresses  de 
gaze  imbibees  d’une  solution  chaude  de  sublimd,  remede  qui  con¬ 
jure  le  danger  la  plupart  du  temps.  C’est,  en  tout  cas,  ce  que  nous 
avons  fait  en  diverses  occasions  et  nous  n’avons  eu  qu’k  nous  en 
rejouir.  E.  Botella  (de  Madrid). 


JI.  —  NEZ  ET  SINUS 


Circonvolution  piriforme  et  odorat  du  chien,  par  Zavadsky 
(^Archives  russes  des  sciences  biologiques,  6dit.  franfaise,  t.  XV, 
0“=  3-4,  1910). 

1)  La  destruction  bilaterale  des  circonvolutions  piriformes,  y 
compris  la  partie  adjacente  de  la  come  d’Ammon,  que  cette  destruc¬ 
tion  soit  partielle  ou  totale,  n’amene  jamais  la  perte  Male  de  la 
fonction  olfactive. 

2)  La  disparitiou  passagere  des  reflexes  olfactifs  condionnels  arti- 
ficiellement  dlabores  ne  saurait  nullement  etre  mise  sur  le  compte 
exclusif  de  la  destruction  des  circonvolutions  piriformes  ;  le  plus 
probable  c’est  qu’elle  depend  plutot  de  la  compression  et  de  la  dis¬ 
tension  generate  que  subit  le  cerveau. 

3)  Les  faits  observes  par  Hauteur  n’indiquent  nullement  que  les 
circonvolutions  piriformes  jouent  un  role  quelconque  dans  la  genesc 

.  des  reflexes  olfactifs  complexes. 

4)  Autant  que  Hon  pent  en  juger  d’apres  les  experiences  de  Zavadsky 
sur  deux  chiens,  les  rdflexes  conditionnels  artificiels  aux  odeurs 
peuvent  se  ret’ablir  au  bout  d’un  certain  laps  de  temps  apres  Hope- 
ration,  et  ce  resultat  pent  etre  obtenu  aussi  bien  dans  les  cas  ou  il 
y  avait  nouvelles  combinaisons  post-operatoires  de  Hodeur  avec 
Hexcitation  conditionnelle  que  dans  ceux  oil  Hon  n’y  a  pas  procede. 

Menieh  (de  Figeac). 

Un  cas  rare  de  tumeur  de  la  cloison  nasale,  par  L.  Pabot- 
NOFF  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  nez,  1909,  n”  4). 

L’auteur  decrit  une  tumeur  qu’il  a  enlevee  chez  un  malade  de  22 
ans;  a  Texamen  microscopique  on  constata  qu’il  s’agissait  d  un  ade- 
nome  avec  vegetations  papillaires.  Ces  tumeurs  n’avaient  encore 
jamais  ete  trouv^es  sur  Textremite  posterieure  de  la  cloison  nasale, 
comme  dans  le  cas  present.  On  les  a  observees  habituellement  sur  le 
Arch,  de  Laryngol.^  T.  XXX,  N**  2,  1910.  43 


674 


HEVUJJS  ET  COMPTES  RENDUS 

cornet  inferieur  (Hopmann)  ou  dans  la  region  du  tuberculi  septi 
(Hasslauer).  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Gas  de  rhinoplastie  execut§e  avec  succes  chez  une 
vieille  femme,  Sinclair  White  [British  med.  Journ.  I,  1910, 
p.  914). 

Ce  cas  illustre  par  des  photographies  montre  le  resultat  excellent 
obtenu  par  la  methode  indiennne.  Un  lambeau  fut  rabattu  de  la 
base  du  nez  avec  sa  face  cruentee  en  dehors,  on  lui  appliqua  la 
surface  cruenlde  d’un  lambeau  prelevd  sur  le  front.  La  perte  de 
substance  du  front  fut  comblee  par  un  lambeau  de  Wolf  com- 
prenant  toute  I’epaisseur  de  la  peau  du  thorax. 

C.  A.  Peters  (de  Londres). 

La  reactioa  de  Wassermann  dans  I’ozene,  par  E.  Eisenlohr, 
de  Fribourg-en-Brisgau  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  ii.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luftw.  Bd.  LVll,  lift.  4;  mars  1909,  pp.  401-410). 

L’auteur  essaya  la  reaction  de  Wassermann  dans  quinze  cas  d’ozene 
typique.  11  n’obtint  un  rdsultat  positif  dans  aucun  de  ces  cas,  et  il 
conclut  que  nouspouvons  rejeter  avec  la  plus  grande  vraisemblance, 
la  syphilis,  soit  herdditaire,  soil  acquise  comme  cause  de  I’ozene. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Diformitd  nasale,  par.  Naumann,  de  Gothenbourg  [Ilygiea,  mars 
1910). 

Dans  les  Kasuislika  Meddelanden,  I’auteur  rapporte  un  casd’ensel- 
lure  nasale  traumatique  remontant  a  13  ans  (1896).  Neumann  I’a 
opere  en  1909  par  la  methode  de  Lexer  :  incision  transversale  d’un 
peu  plus  d’un  cent,  k  la  racine  du  nez  jusqu’au  perioste,  introduc¬ 
tion  par  la  plaie  d’un  eldvateur,  ddcollement  de  la  peaujusqu’k  la 
pointe  du  nez  sans  que  I’instrument  ait  pdnetre  dans  I’interieur  du 
nez.  On  mesure  la  longueur  de  ce  canal  et  on  prdleve  un  segment  de 
meme  longueur  sur  la  crete  du  tibia,  perioste  compris.  Ce  segment 
est  introduit  et  bien  adapte  dans  le  canal  creuse  dans  le  nez.  Suture. 
Rdsultat  esthdtique  bon.  M.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  I’etude  du  rhinophyma,  par  L.  Clerc  [Arch, 
ital.  oloL,  vol.  XXl,  fasc.  4). 

L’dtude  histologique  de  fragments  du  tissu  ndoplasique  a  montr6 
que  I’eldment  caractdristique  et  predominant  de  celiii-ci  est  repre- 
sente  par  I'e  tissu  lymphatique  qui  infiltre  defaQon  intense  non  seu- 
lement  le  chorion  et  s’avance  superficiellement  jusque  sous  les 
couches  dpidermiques,  mais  msme  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tane. 

Cela  constitue  un  phdnomene  intdressant  et  nouveau  6  cause  de  la 
disposition  particuliere  des  dldments  lymphatiques  mononucldds,  qui 
confere  a  la  coupe  de  la  tumeur  un  aspect  analogue  a  celui  des 
organes  lymphatiques  glandulaires. 

L’auteur  incline  a  attribuer  &  ce  cas  de  rhinophyma  la  signification 
d’une  tumeur  lymphatique  avec  formations  kystiques  subordonndes 
a  I’infiltration  par  petites  cellules.  On  ne  peut  dliminer  I’hypothese 
que  la  syphilis  peut  avoir  constitud  le  facteur  dtiologique  prddispo- 
sant  a  cette  lesion.  U.  CALAMiDA(de  Milan). 
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Contribution  au  traitement  des  tumours  et  ulcerations 
tuberculeuses  du  septum,  par  Beese,  de  Rostock  {Zeitschr. 
f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.,  Bd.  LVII,  lift.  4,  mars  1909, 
pp.  381-383). 

La  methode  de  traitement  presque  uniquement  employee  jusqu’a 
ce  jour  contre  les  tuberculOmes  du  septum  cartilagfineux  ou  centre 
les  ulceres  qui  en  resultent,  consistait  en  cauterisations  de  diverses 
sortes  ou  en  curetages  avec  une  curette  trancliante.  L’experience  a 
demontre  que  ce  mode  de  traitement  est  souvent  insuffisant,  car 
ces  interventions  timides  sent  souvent  suivies  de  recidives  (Chiari, 
Korner).  Comme  son  maitre  Korner,  I'auteur  est  d’avis  qu’il  est 
pr6f6rable  d’enlever  largement  le  tissu  infillr6,  car  d’une  fa^on  ou 
de  I’autre,  il  resulte  quand  meme  une  perforation. 

Des  recherches  faites  dans  la  clinique  de  Rostock  sur  des  pieces 
de  tissus  excises  ont  demontre  pourquoi  le  simple  curetage  et  les 
cauterisations  sont  rarement  suffisantes.  On  trouve  en  effet  parfois 
le  cartilage  deja  necrose  et  la  tuberculose  atteignant  la  muqueuse  de 
I’autre  cOtd,  meme  quand  celle-ci  apparait  cliniquement  intacte. 

II  faut  naturellement  inciser  largement  jusque  dans  le  tissu  sain 
et  en  faire  le  controle  au  microscope  par  sections  en  serie.  Quand 
tout  le  tissu  infiltre  a  et6  enleve,  la  cicatrisation  des  bords  de  la 
plaie  est  complete  en  3  h  5  semaines.  Cette  methode  donne  des  gue- 
risons  durables.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Contribution  au  traitement  du  rhume  des  foins,  par  Leit- 
NER,  de  Piermont  N.  Y.  (American  medicine,  mai  1910). 

Le  traitement  qui  a  donn6  des  resultats  a  I’auteur  consiste  a  net- 
toyer  k  fond  le  nez  k  I’aide  de  la  solution  physiologique  chaude  de 
sel  marin  et  appliquer  ensuite,  au  pinceau  avec  Je  spray,  ou  avec 
une  canule,  une  solution  de  la  culture  pure  de  bacille  bulgare  (bac- 
t4rie  qui  produitla  fermentation  lactique).  Menier  (de  Figeac). 

Plusieurs  cas  de  sclerome  traites  par  les  rayons  de 
Rdntgen,  par  A.  Scrypt,  de  Charkoff  [Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1909,  n“  3). 

L’auteur  publie  b  observations  de  malades  qu’il  a  traites  par  cette 
methode.  Le  diagnostic  a  et6  chaque  fois  confirme  microscopique- 
ment  apres  la  biopsie  d'un  fragment  de  la  tumeur.  Malgre  de  tres 
grandes  differences  que  revolution  de  I’affection  a  presentees  dans  ces 
cinq  cas,  le  traitement  a  donne  un  resultat  tres  appreciable,  malgre 
que  pas  un  seul  des  cas  ne  puisse  etre  considdre  comme  absolument 
gueri.  L’auteur  recommande  vivement  I’emploi  des  rayons  X  dans 
le  sclerome,  d’autant  plus  qu’il  n’existe  pas  d’autre  traitement,  pas 
meme  I’intervention  chirurgicale,  qui  donne  un  succes  constant, 
mettant  le  malade  k  I’abri  des  recidives.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Rhinite  atrophique  suivie  de  gomme  du  dos  du  nez, 
A.  BnoNma  [British  ined.  Journ.  1910,  11,  p.  776). 

Jeune  gar?on  soigne  pour  rhinite  atrophique  avec  antecedents  de 
fetidite  nasale  ayant  b  ans  de  date.  On  note  une  iritis  guerie  et  des 
alterations  de  la  choroide  chez  le  malade  qu’on  soigne  k  I’aide  de 
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faibles  doses  de  mercure  [Ilydrugijrum  cum  crelk)  et  un 
mol.  Six  mois  plus  tard,  il  revint  avec  une  ulceration  de  la  base  du  Rez. 
Les  deux  narines  etaient  pleines  de  eroutes  On  ^ 

tions  a  la  poramade  mercurielle  et  de  fortes  doses  d  IK ,  mais  1  ulce¬ 
ration  continua  k  s’agrandir  pendant  .3  semaines ;  on  admmistia  alors 
de  la  decoction  de  salsepareille.  Une  amelioration  rapide  se  p 
duisit  au  bout  de  3  jours.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 

Tuberculose  nasale  :  deux  observations  avec  dans 
I’uL  envahissement  de  I’ethmoide  droit;  guenson 
apres  operation,  par  Otto  Freer,  de  Chicago  (Annals  of  olo 
logy,  rhinology  and  laryngology ,  mars  1910). 

Le  lupus  est  aujourd’hui  considere,  par  la  majoritd  des  auteurs, 
commo  une  forme  de  la  tuberculose,  prescntant  comme  caracteres 
distinctifs  d-avoir  une  marche  lente,  avec  tendance  a  la  cicatiisation 
sans  destruction  profonde  des  tissus.  _ 

Le  lupus,  comme  la  tuberculose  uasale,  commence  en  general  pai 
la  partie  anterieure  du  septum,  cette  region  etant 
men  exposee  au  contage  par  le  courant  d’air  le  mouchoir,  le  do  gt  • 
et  cette  lesion  tuberculeuse  est  tres  souvent  primitive,  c  est-k 
qu’on  la  constate  alors  que  les  aulres  organes  sont  mdemnes. 
L’auteur  decrit  quatre  varietes  de  tuberculose  nasale  : 
to  L’ulcere  tuberculeux,  souvent  secondaire  »  u^ae  ph  isie  pulmo- 
naire  ou  laryngde.  Quoique  presentant  une  marche  lente,  il  air  v 
pen  a  pen  a  perforer  Fos  ou  le  cartilage  sur  lequcl  il  repose,  en 

^^2“^  lI  UimLr  tuberculeuse,  en  general  unique,  apparaissant  aussi 
le  plus  souvent  sur  le  septum  et  parfois  sur  le  cornet  mKneui, 
presque  toujours  sessile;  comme  toutes  les  tumeurs  tuberculeuses, 
elle  est  friable  et  s’ulcere  facilement. 

3“  L’infiltration  tuberculeuse,  la  varidtd  la  plus  grave  de  la  tube 
culose  nasale,  h  cause  de  sa  tendance  a  s’inCltrer  tons  les  tissus  voi- 
sins  nu’ellc  fmit  par  ulcerer  et  ronger.  ,  •  j 

40  La  proliferation  des  granulations,  cost  la  forme  typique  du 
lupus  et  en  memo  temps  la  variete  la  plus  benigne,  car  elle  a  peu 
de  tendance  a  ronger  ;  ellc  s’dtend  surtout  en  surface  et  pe^t  ^s- 
ser  au  niveau  des  narines  des  cicatrices  qui  en  diminuent  1  ouvei- 

^^Les  symptomes  causes  par  la  tuberculose  nasale  sont  surtout  des 
eroutes  qui  obstruent  les  narines.  rn,,tpi,r 

Sur  les  chapitres  histologie,  diagnostic  et  pronostic,  1  auteui 

n’apporte  aucune  donnde  nouvelle.  •  i .  /init 

Le  traitement  doit  Stre,  autant  que  possible,  chirurgical,  on  doit 
enlever  toute  la  partie  ;  si  Ion  dtait  amend  par  ce  moyen  a  trop  dc 
delabrcment,  il  faudrait  se  contenter  d  un  curetap  suivi  de  cauteri¬ 
sation  a  Facide  lactique,  application  de  tubercuhne,  air  chaud,  gal- 
vano-cauterisation,  radiotherapie.  , 

L'auteur  donne  alors  Fobservation  de  deux  malades  qu  il  a  traites. 
Dans  la  premiere,  les  granulations  dtaiit  revenues  dans  la  region 
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^thmoidale,  apres  la  resection  complete  du  cornet  moyen,  I’auteur 
se  decida  k  cureter  tout  le  labyrinthe  ethmoidal.  Guerison  apres 
nuelques  mois.  Le  second  malade  prdsentait  une  infiltration  de  gra¬ 
nulations  trop  dtendues  pour  etre  traits  chirurgicalement ;  on  se 
contents  d’enlever  les  parties  les  plus  volumineuses  pour  rdtabbr  la 
permdabilite  nasale  et  on  fit  des  injections  de  tuberculine,  mais  sans 
grand  resultat.  Le  malade  fut  perdu  de  vue.  . 

*  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Recherches  bacteriologiques  dans  leurs  rapports  avec 
I’etablissement  du  pronostic  et  du  traitement  des 
suppurations  chroniques  de  I’antre  maxillaire,  par 
Wilhelm  Sobernheim,  de  Berlin  [Arch.  f.  Laryngol.  de  Frankel, 
vol.  23,  t.  11).  ^  _ 

Lesrecherchk  ont  porte  sur  25  cas  :  dans  7,  le  pus  fut  trouve 
sterile,  dans  presque  tons  les  autres,  il  s  agissait  de  suppurations 
Ktides  a  microorganismes  polymorphes.  Dans  5  ou  6  cas  seulement 
de  cultures  pures  de  cocci  ou  de  diplocoques. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  trouva  le  bacille  tuberculeux. 

La  virulence  fut  dprouvde  par  des  inoculations  a  la  souns :  elles 
amenerent  dans  la  moitie  des  cas  environ,  la  mort  de  1  animal. 

La  guerison  se  fit  avec  une  rapidity  remarquable  surtout  dans  les 
cas  de  suppurations  steriles  ;  qu’elles  etaient  dues  &  des  alexmes 
bactdriennL,ou  a  des  autolyses  microbiennes,  bn  en  pent  tirer  des 
constatations  interessantes  au  point  de  vue  du  pronostic. 

On  peutmeme  poser  en  principe  que  les  suppurations  chroniques 
du  sinus  maxillaire  dont  le  pus  est  trouve  sterile  ou  &  peu  pres, 
guerissent  promptement  par  de  simples  lavages. 

Une  observation  est  bien  demonstrative ;  tandis  qu  un  sinus  operc 
par  la  rndthode  de  Luc  guerissait  promptement,  I’autre  traite  par 
le  precede  de  Mickulicz  (curetage  par  le  meat  moyen)  contmuait  a 
suppurer  i  dans  les  deux  sinus,  I’infection  etait  la  meme  (riche  flore 

baclerienne,  virulence  tres  marquee).  Delobel  (de  Lille).  _ 

A  nropos  des  complications  intra-craniennes  et  cere- 
brales  des  suppurations  des  cavites  accessoires  de  la 
face,  par  Onodi  (Zeit.  f.  Laryng.,  Rhin.  u.  ih.  Grenzgebiele, 
Bd.  Ill,  Heft  1, 1910).  , 

Des  statistiques  montrent  le  grand  nombre  de  complications  el 
leur  pronostic  fatal.  L’infection  directe  et  indirecte,  I’lnfection  par 
contact  ducerveausont  frequentes.  Les  observations  histologiques 
et  bacteriologiques  sont  rares.  M.  Bloch  (de  Pans).  _ 

Indications  therapeutiques  dans  la  smusite  maxillaire, 
par  H .  Bourgeois  {Progris  Medical,  4  juin  1910,  n  23) 

SinusUe  aigue  d'origine  nasale.  -  Le  traitement  medical suffit dans 
la  generalite  des  cas.  S’il  y  a  retention,  le  medecin  devra  porter 
dans  la  region  du  meat  moyen  un  tampon  imbibe  de  cocaine-adrena¬ 
line,  plus  rarement  enlever  un  polype  muqueux. 

Exceptionnellement  la  suppuration  persiste  plus  de  15  jours.  11 
faut  alors  pratiquer  le  lavage  du  sinus  par  le  meat  interieur  et  ne 
jamais  drainer  une  sinusite  d’origine  nasale  par  voie  alveolaire. 
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Suppuration  ricente  d'origine  dentaire.  —  Enlever  la  dent  malade, 
effondrer  le  plafond  de  I’alvdole  s’il  est  suspect  et  laver  le  sinus.  Si 
le  plafond  alveolaire  est  sain,  faire  les  lavages  par  ponction  du  sinus 
par  le  meat  infdrieur.  Repeter  les  lavages  tous  les  deux  jours  jus- 
ipj’li  guerison. 

Sinusites  chroniques.  —  Essayer  les  lavages  mais  ne  les  continuer 
([ue  s’ils  produisent  une  amelioration  evidente.  11  est  inutile  de  les 
prolonger  indefiniment.  Enlever  toute  dent  suspecte.  En  cas  de  sinu- 
site  deGnitivement  chronique  recourir  k  I’intervention.  Reserver 
I’opdration  de  Claou6  an  cas  de  sinusite  recente  lorsque  le  malade 
ne  peut  venir  faire  laver  son  sinus .  Sinon  recourir  k  I’operation  de 
Caldwell-Luc.  Detamponner  au  bout  de  48  heures  et  faire  des irriga¬ 
tions  jusqu’k  gukrison.  Barlatier  (de  Romans). 


III.  —  LARYNX 

Un  cas  de  tuberculose  laryngienne  et  pharyngienne 
avancee  guerie  par  une  nouvelle  methode.  Presenta¬ 
tion  de  nouveaux  cas  traites  par  I’iodure  de  Na  +  0’ 
(ozone)  et  quelques  mots  sur  cette  methode,  par 

A.  S.  Pfannenstill,  de  Malmoe,  Sukde  [Hygica,  mai  1910). 
L’iodure  de  sodium  en  presence  de  I’ozone  degage  de  I’iode  libre 
qui  a  I’etat  naissant  exerce  une  puissante  action  bactericide;  la  tor- 
mule  suivante  est  la  clef  de  voute,  le  noyau  de  la  methode  : 

2  (Na  I)  -P  0“  +  IPO  =  2  (NaOH)  0'^  4- 1'- 
Un  cas  incontestable  de  tuberculose  laryngo-pharyngee  (lupus  du 
pharynx  et  du  larynx)  traite  par  la  metbode  (administration  interne 
de  Na  1  et  inhalation  d’ozone)  a  ete  gueri. 

Un  cas  de  tuberculose  nasale,  un  autre  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire  etlaryngee,  un  cas  de  lupus  de  I’interieur  du  nez  et  de  la  gen- 
cive  ont  did  egalement  gudris  et  de  fa?on  rapide. 

La  methode  est  sans  danger.  Les  cas  ont  cte  traitds  k  I’liopital 
general  de  Malmoe.  Deux  furent  controlds  par  lo  prof.  Mygind  donton 
connait  la  haute  autoritd ;  les  examens  bacteriologiques,  le  rdsultat 
des  diverses  reactions  (Wassermann,  etc.)  montrent  qu’il  s’agissait 
rdellement  de  tuberculose  dans  tous  ces  cas.  MEMER(de  Figeac). 
Remarques  sur  la  technique  des  rayons  X  dans  le  trai- 
tement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants,par 
Gray,  Richmond  {Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology, 
juin  1910). 

Deux  observations  de  papillomes  du  larynx  chez  deux  enfants  de 
3  ans  et  de6  ansk  qui  on  avait  du  faire  la  Iracbdotomie  et  qui  ontdtd 
gudris  par  I’application  de  rayons.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc) . 
Sur  le  traitement  operatoire  du  cancer  larynge,  par 
J.  Tsypkine  [Chirurgia,  avril  1909). 

Apres  avoir  prdsentd  I’dtude  des  differentes  interventions  opdra- 
toires  employees  dans  le  cancer  du  larynx  endo-laryngd  (thyrdoto- 
mie,  resection  partielle  et  ablation  totale  du  larynx,  et  enGn  la  laryn- 
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gotomie  comme  moyen  palliatif),  I’auteur  decrit  un  cas  qu’il  a  opere 
el  qui  est  le  98“  en  Russie.  II  s’agit  d’un  malade  de  55  ans  chez  qui 
on  avail  pralique  4  foisdes  intervenlions  pour  enleverla  lumeur  par 
le  procMe  endolarynge  ;  apres  la  derniere  operation  il  y  a  une  notable 
aggravation  dans  I’etat  du  malade.  A  I’entree  du  malade,  I’auteur 
constate  que  toute  la  moiti6  du  larynx  dtait  envahie  par  un  epithe¬ 
lioma  malin  k  cellules  plates  avec  ulcerations  profondes.  L’auteur 
pratiqua  la  laryngectomie  totale.  Le  malade  guerit  et  put  reprendre 
son  travail  de  serrurier.  Mais  deux  mois  plus  tard  il  fut  atteint  de 
pneumonie  et  de  pleuresie  purulente  double  et  mourut  en  trois 
semaines.  L’auteur  conclut  que  le  traitement  du  cancer  larynge  doit 
etreoperatoiremais  que  I’operation  memo  regulierement  conduite  ne 
met  pas  a  I’abri  de  complications  principalement  du  cold  de  I’appa- 
reil  respiratoire.  Sur  97  cas  operes  en  Russie,  il  n’y  aeu  que  15  gue- 
risons  (ayant  dure  plus  d’un  an).  22  cas  n’ont  pas  ete  suffisamment 
suivis.  Dans  23  cas  il  y  a  eu  recidive.  Dans  39  cas  il  y  a  eu  mort  a  la 
suite  de  I’operation  et  dans  4  cas  mort  accidentelle. 

Michel  DE  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  marche  de  la  tuberculose  laryngee  dans  les  cas 
de  phtisie  pulmonaire  traites  par  le  pneumothorax 
artiflciel,  par  da  Gradi,  de  Pavie  (Gazzetta  rnedica  italiana,  21 
juillet  1910). 

Trois  cas  furent  ameliores  etl’un  d’eux  prksenteuneguerisonappa- 
rente.  On  pent  done  guerir  la  tuberculose  laryngee  par  les  moyens 
ordinaires  quand  le  pneumo-thorax  amene  une  guerison  benigne 
des  phenomenes  pulmonaires  (suppression  de  la  loux,  des  crachals, 
des  bacilles,  retour  du  bon  etat  general). 

L’auteur  ne  regarde  pas  la  tuberculose  laryngee  comme  un  pro¬ 
cessus  local  ;  pour  lui  elle  est  entretenue  par  le  passage  des  cra- 
chats.  Elle  peut  gudrir  d’elle-menie  meme  sans  traitement  quand  les 
lesions  pulmonaires  guerissent.  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  {Le  larynx,  n»  2, 
1910). 

Prophylaxie.  —  liviter  les  affections  aigues,  le  surmenage  vocal, 
le  tabac,  les  poussieres  et  souvent  meme  le  bord  de  la  mer  ou  les 
fortes  altitudes,  parfois  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Le  traitement  general  sera  le  meme  que  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  sera  compldte  spdcialement  par  la  cure  de  silence. 

Quant  au  traitement  local  il  sera  syinptomatique  ou  curatif.  —  A.  Le 
traitement  symptomatique  s’adressera  :  1°  a  la  toux,  2"  a  la  dyspho- 
nie,  3“a  I’odynophagie  ou  douleur  kla  deglutition,  4“  k  la  dysphagie, 
5“  k  la  salivation,  6“k  la  dyspnee. 

L’on  combattra  I’odynophagie  soil  par  I’aspiration  ou  la  pulveri¬ 
sation  de  substances  analgesiques  une  heure  avant  le  repas,  soil  par 
des  attouchements  ou  des  Injections  dont  les  effets  ne  sont  helas  que 
passagers.  L’auteur  conseille  alors  I’anesthesie  radiculaire  du  nerf 
laryngd  supdrieur  qui  donne  des  rdsultats  remarquables  au  point  de 
vue  de  la  durde  et  de  I’efficacitd  immddiate.  Quand  la  dysphagie  dou- 
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loureuse  s’accompagne  de  dysphagie  mecanique,  on  essaiera  de  nour- 
rir  le  malade  avec  une  sonde  ou  de  lui  faire  avaler  le  liquide  epais 
avec  une  paille.  La  dyspnee  due  a  une  par6sie'  musculaire  ou  k  une 
lesion  nerveuse  sera  combattue  en  cas  d’urgence  seulement  par  la 
tracheotomie. 

B.  Traitement  curatif.  —  A  pour  but  de  supprimer  les  Idsions  par 
les  cauterisations  chimiques,  la  cauterisation  galvanique  oul’exdrese 
chirurgicale.  La  galvano-caut6risation  est  plus  energique  et  par  suite 
plus  radicale  que  la  cautdrisation  cliimique  ;  quant  a  I’exer^se  des 
tissus  malades,  elle  ne  sera  praliquee  que  chez  les  tuberculeux  rdsis- 
tants,  car  cette  intervention  souvent  efficace  pent  determiner  chez 
les  deprimes  une  generalisation  bacillaire.  On  devait  en  laryngolo- 
gie  tenter  le  traitement  hdliotherapique  qui  avait  donnd  de  si  jobs 
resuUats  dans  les  tuberculoses  culanees,  mais  les  difficultes  d’ap- 
plication  et  I’energie  peu  commune  qu’il  exigeait  de  la  part  du 
malade,  lui  ont  fail  prefdrer  le  traitement  phototherapique  qui  a  etd 
applique  avec  un  certain  succ^s  par  suite  de  Iar6gularil6  avec  laquelle 
il  pouvait  etre  longtemps  maintenu  et  dirigd. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  S.  Semo- 
noff-Blu.mexfeld  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez,  1909,  n“  5). 

Apres  avoir  fait  une  revue  bibliographique  de  cette  question,  I’au- 
teur  remarque  que  la  methode  chirurgicale  a  une  importance  pri- 
mordiale  dans  cette  affection.  11  a  cependant  fait  des  essais  de  trai¬ 
tement  medical  par  le  serum  antituberculeux  de  Marmorek  dans 
14  cas.  11  a  obtenu  chez  tons  ses  malades  de  tres  bons  rdsultals  qui 
permettent  a  I’auteur  de  recommander  cette  methode.  Mais  I’auteur, 
outre  les  injections  de  serum,  avait  recours  au  traitement  chirurgi- 
cal  lorsqu’il  le  jugeait  necessaire,  sans  jamais  faire  cependant  une 
intervention  radicale.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Extension  et  flexion  dans  la  laryngoscopie  directe  : 
Etude  comparative,  par  Richard  Johnston  (Annals  o/"  otology, 
rhinology  and  laryngology ,  mars  1910). 

Apres  avoir  niontre  les  progres  realises  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  maladies  du  larynx,  par  I’application  de  la  laryngo¬ 
scopie  directe  imaginee  par  Killian  et  Jackson,  I’auteur  d^critlepro- 
cdde  gdneralement  employe,  c’est-k-dire  celui  dans  lequel  le  malade 
est  place  la  tete  en  extension  forcde. 

II  decrit  ensuite  le  procddd  recommandd  par  Mosher,  qui  lui 
semble  de  beaucoup  preferable  et  surtout  plus  facile  h  appliquer 
chezl’enfant.  C'est  ce  qu’il  appelle  le  precede  de  «  la  voie  latdrale 
gauche  >>.  Le  malade,  endormi  k  l’6ther,  a  le  menton  legerement 
infldchi  sur  la  poitrine  et  la  joue  gauche  tournde  a  gauche  jusqu’a 
toucher  presque  la  table.  L’operateur  placd  k  gauche  de  la  table  et  de 
la  main  gauche  introduit  la  spatulespeciale.  Des  qu’onapercoit  I’epi- 
glotte,  on  refoule  cetorgane  en  meme  temps  que  la  langue  enappu- 
yant  le  corps  de  I’instrument  centre  les  bicuspides  supdrieures 
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gauche.  On  obtient  ainsi  un  bon  examen  du  larynx.  Sion  ne  decouvre 
pas  bien  la  region  antdrieure  un  aide  repousse  en  arriere  le  cartilage 
thyro'ide. 

Cette  exploration,  aussi  bien  cbez  I’enfant  que  chez  I’adulte,  pent 
etrefaite  sous  I’anesthesie  cocainique  ou  sous  I’anesthesie  generale. 

Le  reprocheadressd  par  I’auteur  au  procdde  de  Mosher,  c’est  que 
les  instruments  etaient  un  peu  encombrants,  et  comme  on  emploie 
le  miroir  frontal,  ils  genalent  un  peul’examen.  II  a  fait,  depuis,  cons- 
truire  des  instruments  plus  petits  et  plus  facilement  maniables. 

Keraudken  (de  Saint-Brieuc) . 


IV.  —  PHARYNX 


Les  abces  retro-pharyngiens  aigus  chez  I’enfant,  par 

Menier,  de  Figeac  {Zeit.  /'.  Laryng.  Rhin.  und  ih.  Grenzgebiete, 
Bd.  Ill,  Heft.  I,  1910). 

Menier  a  eu  I’occasion,  I’hiver  dernier,  de  soigner  un  nombre 
considerable  (cinq  cas)  d’abces  retro-pharyngiens.  Ces  cas  se  produi- 
sirent  a  peu  d  intervalle  les  uns  des  autres  ayant  par  consequent,  un 
caractere  endemique.  Menier  croit,  qu’etiologiquement,  on  peut  in- 
criminer  la  temperature  froide  et  les  pluies  continuelles  de  cet  biver, 
conditions  favorables  aux  inflammations  latentes  du  pharynx  et  des 
amygdales.  Une  autre  cause  est  la  malproprete  des  biberons.  De 
plus,  les  paysannes  ont  I’habitude,  chez  les  enfants  au  moment  de 
leur  dentition,  d’introduire  leurs  doigts  malpropres  dans  la  bouche  de 
ces  enfants.  II  serait  interessant  de  chercher  si  ces  abces  sent  abso- 
lument  frequents  chez  les  enfants  nourris  artificiellement.  Un  autre 
facteur  rdside  dans  le  developpement  considerable  de  I’anneau  lym- 
phatique  du  pharynx  infantile.  Le  meilleur  instrument  pour  opdrer 
est  le  bistouri  que  Ton  porte  toujours  sur  soi,  dont  on  ne  laisse 
libre  qu’un  ou  deux  centimetres  vers  lapointe.  On  incise  au  point  le 
plus  saillant,  de  haul  en  bas  et  tros  rapidement. 

M.  Bloch  (de  Paris). 

Considerations  sur  I’obstruction  de  la  trompe  dEus- 
tache,  par  William  Braislin,  Brooklyn  [Annals  of  otology- 
rhinology  and  laryngology,  mars  1910) 

L’occlusion  complete  de  la  trompe  est  rare  ;  dans  les  pharyngites 
et  rhinites  aigues  les  bourrelets  de  la  trompe  sont  seulement  plus 
ou  moins  congestionnds. 

La  trompe  est  une  voie  de  drainage,  c’est  ainsi  qu’au  cours  d’une 
operation  sur  la  masto'ide  et  surtout  de  I’attico-antrotomie  le  sang 
peut  tomber  dans  la  gorge,  mais  elle  n’est  pas  un  organe  de  trans¬ 
mission  du  son  ;  si  Ton  fait  vibrer  dans  la  bouche  ouverte  un  diapa¬ 
son,  les  vibrations  sont  mieux  pergues  par  une  oreille  saine  que  si 
ce  meme  diapason  est  place  devant  les  narines  ou  devant  la  bouche 
fermde,  mais  c’est  parce  que  ces  vibrations  sont  transmises  par  la 
voie  osseuse. 

Des  qu’il  existe  un  peu  d’obstruclion  de  la  trompe  on  obtient  un 
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bruit  de  claqueinent  dans  I’oreille  en  avalant  ou  en  soufflant  forte- 
ment  par  le  nez ;  si  I’obstruction  est  plus  prononcee,  il  faut  pour 
obtenir  ce  bruit,  une  pression  plus  forte  coftime  celle  obtenue  par 
le  Politzer  oulecatheterisme. 

.  Oi'jl’auteur  a  constate  I’existence  de  ce  claquement  dans  beaucoup 
de  maladies  chroniques  de  I’oreille  interne  et  de  I’oreille  moyenne, 
meme  alors  qu’il  n’y  a  jamais  eu  de  suppuration,  et  il  en  conclut 
qu’il  existe  toujours  enmeme  temps  une  inflammation  de  la  trompe. 
Ce  meme  bruit  se  retrouve  dans  presque  toutes  les  maladies  aigues 
de  I'oreille. 

Les  autres  symptomes  quel’on  constate  au  cours  d’une  inflamma¬ 
tion  de  la  trompe  sent  :  I’assourdissement  et  une  sensation  de  ple¬ 
nitude  dans  la  tete,  parfois  des  d6mangeaisons  que  le  malade  loca¬ 
lised  la  gorge  ou  a  I’oreille,  des  bourdonnernents.  Quant  a  ladouleur 
elle  est  plutot  rare  s’il  n’existe  pas  on  meme  temps  une  inflamma¬ 
tion  de  la  caisse.  Keraudhen  (de  Saint-Brieuc). 

Sur  un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien,  par  Puyhaubert 

et  Dantin  [Journ.  midic.  de  Bordeaux,  18  sept.  1910). 

Presentation  d’un  flbrome  naso-pharyngien  observe  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Denuce.  Cette  tumeur  est  constituee  au  point  de  vue  de 
son  aspect  inacroscopique  par  deux  lobes  separds  I’un  de  I’autre  par 
une  partie  intermediaire  supportant  sur  une  de  ses  faces  la  base 
d’implantation  du  polype.  Un  des  lobes  est  arrondi  et  lisse  et  a  le 
volume  et  la  forme  d’un  petit  oeuf  de  poule  ;  sa  contenance  est  ferme 
et  elastique.  Il  occupail  la  partie  inferieure  du  rhino-pharynx  et 
refoulait  en  avant  le  voile  du  palais.  L’autre  est  aplati  et  presente  les 
memes  caracteres  physiques  que  le  precedent.  Il  obstruait  comple- 
tement  la  fosse  nasale  droite  et  faisait  saillie  sous  la  forme  d’un  petit 
lobule  gros  comme  une  cerise  d  I’orifice  externe  de  la  fosse  nasale 
correspondante.  Les  sinus  maxillaires  etaient  rest4s  libres.  La  par- 
tie  intermediaire  legeremenl  etrangl6e  avait  aussi  une  forme  lamel-' 
leuse  et  pr4sentait  sur  un  point  de  sa  peripherie  une  surface  dechi- 
quetee;  elle  rdpondait  d  I’origine  de  la  tumeur  developpde  aux 
depens  des  trousseaux  fibreux  epais  qui  recouvrent  la  face  exo-cra- 
nienne  de  I’apophyse  basilaire  de  I’occipital.  C’etait  d’ailleurs  le  seul 
point  adherent  de  la  tumeur. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur, 
du  type  anatomo-pathologique  des  fibromes  de  la  region,  presentant 
entre  ses  fibres  disposees  en  faisceaux  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  et  etant  en  outre  assez  richement  vascularis^. 

Le  malade  porteur  de  cette  affection  est  un  garqon  de  douze  ans 
qui  avait  dejd  anterieuremenl  ete  deux  fois  op6r^,  la  premiere  fois 
pour  un  kyste  purulent  du  naso-pharynx  et  des  vegetations  ad6- 
no'ides,  et  la  seconde  pour  un  kyste  fibreux  au  meme  niveau.  Un  an 
apres,  victime  d’une  nouvelle  recidive  de  son  affection,  I’enfant  vint 
d  I’hopital  se  plaignant  d’epistaxis  qui  se  r6petaient  souvent  et  don- 
naient  d  ses  ligaments  un  teint  d’an^mie  assez  prononce,  de  coryza 
muco-purulent,  d’6piphora  au  niveau  de  I’mil  droit,  d’eternuements 
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frequents,  de  nasonnement,  de  ronflement,  d’un  pen  de  c6phalde 
sourde.  II  n’y  avail  pas,  en  revanche,  de  gene  tres  appreciable  de  la 
mastication,  de  la  deglutition  et  de  la  respiration.  Le  gout  et  I’odo- 
ral  etaient  conserves  intacts  ;  I’acuite  auditive  n’etait  pas  alteree. 

L’examen  clinique  du  naso-pharynx  et  des  fosse  nasales  permit  de 
se  rendre  compte  de  la  presence  et  des  caracteres  de  la  tumeur 
d^crite.  Au  cours  de  cet  examen,  cette  tumeur  ne  semblait  avoir 
envahi  aucune  cavite  de  la  face  en  dehors  de  la  fosse  nasale  droite, 
n’entrainant  ainsi  qu’une  Idgere  asym^trie  de  la  face  en  faveur  du 
cote  droit;  Tenfant  a  I’airhebetd  particulier  aux  adenoidiens.  Jamais 
de  fievre. 

L’intervention  chirurgicale,  apres  examen  des  sinus  et  examen  de 
la  tumeur,  fut  entreprise  par  la  voie  palatine.  Malade  en  position  de 
Rose.  Division  du  voile  du  palais  h  droite  de  la  luette.  Excision  du 
socle  d’implantation  de  la  tumour,  detachement  a  I’aide  de  la  ru^ine 
de  Doyen,  puis  arrachement  du  fibrome  avec  la  pince  k  polype, 
llemorragie  abondante,  mais  facilement  tarie.  Le  malade  est  main- 
tenant  tres  bien ;  son  voile  se  repare.  Un  leger  6coulement  muco¬ 
purulent  par  I’oreille  droite  observd  le  second  jour  apres  I’operation 
est  main  tenant  completement  arrete.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux)  . 
De  ramygdalectomie.  Ses  indications.  Ses  resultats, 
par  E.  Tretrop,  d’ Anvers  {Presse  oto-laryngologiqu'e  beige,  1910, 
n»8). 

L’amygdale,  porte  d’entrde  frequente  des  germes  de  nombreuses 
maladies  infectieuses,  et  notamment  de  la  tuberculose  comme  I’a 
depuis  longtemps  demontrd  I’auteur,  pent,  sous  I’influence  d’inflam- 
mations  repetees,  se  souder  intimement  aux  piliers;  ces  amygdales 
enchatonnees  donnenf  parfois  lieu  a  des  symptomes  qui  simulent  en 
tons  points  la  tuberculose  au  debut,  provoquent  de  la  congestion  des 
sommets.  Souvent,  le  diagnostic  des  lesions  amygdaliennnes  est  me- 
connu,  l’organe,cachd  par  le  pilier  d’apparence  saine,  semble  normal 
^  premiere  inspection  du  pharynx ;  pour  depister  sa  Idsion,  il  faut 
provoquer  un  reflexe  nauseeux  ou  ecarter  le  pilier  avec  un  instru¬ 
ment  ad  hoc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  I’amygdalectoihie  s’impose  ;  on  recourt 
soil  au  morcellement  (morcelleurs  de  Ruault,  d’Escat,  etc.),  soil  k 
I’anse  chaude  oufroide,  dont  I'emploi  doit  etre  precede  de  la  libera¬ 
tion  des  piliers  (ciseaux  de  Vacher);  I’auteur  prefere  I’anse  froide 
(celle  de  Vacher)  hl’anse  chaude  qui  expose  a  des  infections  ou  des 
hemorragies  lors  de  la  chute  de  I’escharre . 

Toute  intervention  surles  anaygdales  doit  etre  pr4cedee  d’un  Irai- 
tement  local  et  general ;  pour  I’opei'ation,  I’auteur  a  recours  k  I’anes- 
thesie  locale  combinee  h  I’anesth^sie  generale  de  courte  durde  (bro- 
mure  d’ethyle,  dthyloforme).  C.  Hennebert  (de  Bruxelles) . 

1“  Quelques  points  pratiques  de  la  chirurgie  des  amyg¬ 
dales,  par  Milligan,  de  Manchester  [Medical  chronicle,  mai 
1910). 

2“  Les  anesthesiques  dans  la  tonsillectomie,  par  Wilson. 
de  Manchester  [Ibid.). 
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3“  Amygdalotomie  ou  tonsillectomie  ?  Que  doit  etre 
roperation  ?  par  J.  Solow,  de  Brooklyn  [New-York  med.  Journ., 
•23  avril  1910). 

4"  Le  traitement  des  hemorragies  pendant  les  opera¬ 
tions  sur  I’amygdale,  par  Ch.  Imperatori,  de  New-York 
[Medical  Record,  9  avril  1910). 

S“  Hypertrophie  tonsillaire  (anatomie,  chirurgie,  dan¬ 
gers  operatoires),  par  R.  Scarlett,  de  Philadelphie  [Monthly 
Cycloptedia,  mars  1910). 

6“  Une  anse  froide  simple,  par  Curtis  Eves,  de  Philadelphia 
{Journ.  of  the  Anier.  med.  Assoc.,  -30  avril  1910). 

7“  Un  nouveau  tenaculum  spiral  pour  I’amygdale,  par 
W.  Carter,  de  New-York  (Ibid.,  23  avril  1910). 

L’araygdale  a  occupe  ces  temps  derniers  dans  les  discussions  des 
Societds  et  les-sommaires  des  journaux  meme  non  speciaux une  place 
preponderante  (cf.  article  A.  Meyer,  Societe  danoise,  Societe  de  Man¬ 
chester,  Archives  internat.  derniers  n>»  passim)-^  C’est  pourquoi  nous 
avons  cru  bon  de  grouper  un  certain  nombre  d’articles  recents  ayant 
trait  k  ce  sujet  . 

L’amygdale  est  une.  porte  d’entree  pour  I’infection  (1-S) ;  par  elle 
se  fait  I’absorption  des  bacteries,  plus  rapide,  du  reste,  que  celle 
des  organismes  non  pathogenes  (Piera).  Elle  pent  etre  le  siege  de 
tuberculose  quidemeurant  latente  pendant  un  certain  temps,  pourra 
un  beau  jour,  du  fait  de  I’addition  d’une  infection  pathogiinique 
surajoutke,  devenir  generate  (1).  Les  relations  entre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  I’amygdalite  aigue  sont  connues  depuis  Ileberden 
(1804)  et  Trousseau  (1865). 

Le  facteur  de  I’hypertrophie.  est  variable  :  heredity,  facteurs 
extrinseques  (hygiene  ddfectueuse,  climat,etc.)  (5);  I’irritation  bac- 
terienne  provoquerait  I’hyperplasie  interstitielle  (1).  La  regression 
de  Page  adulte  ne  serait  qu’un  processus  de  sclerose.  Les  cryptes 
sont  raresdans  les  amygdales  saines  (1).  Leur  nombre  varie  de  8  a 
18;  les  plus  importantes  sont  celles  du  pole  superieur  qui  s’ouyrent 
dans  la  fosse  sus-amygdalienne  ;  elles  sont  pleines  de  matieres 
caseeuses  quand  I'amygdale  est  hypertrophiec ;  celles  du  bas  se 
vident  facilement  du  fait  de  leur  position  declive  et  de  la  degluti¬ 
tion  (5). 

La  fosse  sus-amygdalienne  qui  suivant  les  recherches  de  Pater¬ 
son,  de  Cardiff,  pent  s’etendre  sous  forme  d'un  passage  etroit  en 
haut  sous  le  voile  jusqu’k  une  distance  de  1  k  2  centimetres  ou  en 
bas  entre  I’amygdale  et  le  constricteur  superieur  du  pharynx 
presque  jusqu’k  Tangle  du  maxillaire  a  un  role  clinique  capital  (1)  I 
k  cause  des  cryptes  qui  y  debouchent,  et  aussi  parce  qu’elle  est  le 
siege  favori  d’inflammations  septiques,  de  corps  etrangers.  De  plus 

1 .  Pour  eviter  la  repetition  des  noms  des  auteurs,  nous  mettons  entre 
parenthkse  le  numkro  de  I’article  dans  lequel  se  trouvent  les  donnees 
exposees. 
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elle  peut,  par  uneanomalie  de  developpement,  etre  plus  ou  moins 
recouverte  parlerepli  sus-amygdalien. 

Les  vaisseaux  provlennent  des  branches  tonsillaires  et  palatines 
de  la  faciale,  la  palatine  descendante,  la  pharyngienne  ascendante 
(carotide  externe),  la  dorsale  de  la  langue  (1-5). 

Leslymphatiques(l-5)  ont  un  role  important  pour  la  penetration 
des  infections ;  disposes  en  plexus  autour  des  follicules,  ils  se 
rendent  dans  les  ganglions  thoraciques  profonds  et  enfin  dans  le 
canal  tlioracique. 

Les  fonctions  de  I’amygdale  (1)  sent  relativement  peu  connues; 
fabrication  des  globules  blancsou  role  protecteur  (?).Rien  n’estdefi- 
nitivement  certain.  , 

Choixde  V operation.—  Les  uns  preconisent  1  enucldation  digitale 
totale  (P.  Friedeiiberg) ;  d’autres  la  reconnaissent  aussi  comme 
satisfaisante  et  sans  danger  (1);  d’autres  enfln  (3)  la  considerent 
bonne  entre  les  mains  de  certains  operateurs,  et  dangereuse  avec 
d’autres  et  n’en  sont  point  enthousiastes.  Kuttner  emploie  beau- 
coup  I’amygdalotomie.  Chiari  veut  la  voir  utilisde  chez  les  chan- 
teurs  Hudson  Makuen  considere  I’ablation  dans  la  capsule  comme 
la  metbode  la  plus  sure.  In  medio  slat  virtus  :  I’amputation  repond 
bien  au  but  quand  I’hypertrophie  gene  la  respiration,  obstrue  les 
voies  aiiriennes,  estassociee  aux  adenoides  (3).  S’il  y  a  abces,  tuber- 
culose,  engorgements  ganglionnaires  assez  nombreux,  choisir 
I’amygdalectomie  (3).  Suivant  Milligan,  I’amygdalotomie  est  ineffi- 
cace,  non  cbirurgicale  et  devrait  etre  condamnee  k  I’oubli  (1). 

VariM  de  I'op^ralion  (l-3-5-6-7|.  —  Enucleation  digitale  (voir  plus 
haul);  operation  de  West  :  dissection  et  enucleation  k  I’aide  d’un 
bistourien  forme  d’L;  operation  de  Waugh  :  enucldation  a  I’aide 
d’un  bistouri  et  de  tractions  ;  operation  de  Milligan  :  enucleation  k 
I'aide  d’un  bistouri  en  forme  de  crochet,  coude  k  angle  droit ;  on 
acheve  avec  la  guillotine,  le  doigt,  le  bistouri,  des  ciseaux  courbes. 

L’anse  froide  est  en  faveur;  mais  ses  avantages  ne  sembleraient  pas 
demontres;  elle  seraitmfeme  dangereuse  :  elle  exige  la  dissection  de 
I’amygdale,  laisse  une  plaie  contuse,  exposce  k  la  gangrene,  a  I’hd- 
morragie  secondaire  (5)  (Casselberry,  Ballenger,  Freer). 

L’enucleation  dans  la  capsule,  c’est-k-dire  dissection  puis  acheve- 
ment  de  I’operation  avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  1  anse,  la  guillotine, 
la  pince  emporte-piece  est  la  mdthode  de  choix  (4) . 

Puisque  nous  sommes  arrives  k  la  question  instruments,  mention- 
nons  I’anse  froide  de  Curtis  Eves  (6).  Elle  est  tres  simple,  de  manie- 
ment  facile.  A  noter  quel’auteur  I’emploie  pour  enlever  I’amj-gdale 
deja  liberde  d’entre  les  piliers.  /  n  • 

Un  autre  instrument  nouveau,  c’est  le  tenaculum  de  Carter  (7)  qui 
permet  de  maintenir  solidement  une  amygdale  molle  et  friable  pen¬ 
dant  qu’on  la  sdpare  des  piliers  et  pendant  qu’on  ajuste  et  qu’on 
emploie  I’anse  froide  ou  le  tonsillotome ;  il  est  aussi  utile  dans  les 
amygdales  enchatonnees. 

L'anesfWsie.  — L’anesthesieest  difficile  et  dangereuse  (Pynchon-1) 
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a  cause  de  I’elroitesse  du  champ  que  gene  en  outre  le  chloroformisa- 
teur,  a  cause  de  la  respiration  defectueuse,  le  sang  ayant  et6  sur¬ 
charge  de  CO^  pendant  de  longues  annees  peut-fetre. 

Une  fois  endormi,  le  sujet  demeure  couche,  d'autres  preferent 
la  position  assise,  d’autres  une  position  laterale  (1). 

Milligan  etudiant  I’operation  digitaledit  simplement:  «  The  patient 
is  first  placed  under  an  anaesthetic. »  Parlant  de  I’operation  de  West, 
il  indique  qu’on  hadigeonne  I’amygdale  avec  une  solution  faible  de 
cocaine  et  qu’on  rend  I’organe  insensible  h  I’aide  de  I’anesthesie  par 
infiltration. 

Pour  lui,  il  n’a  pas  ete  satisfait  de  I’anesthdsie  locale  et  il  a  recours 
au  chloroforme  ou  k  I’dther  qui  permettent  une  operation  plus  com¬ 
plete  et  moins  douloureuse.  Si  I’anesthesie  locale  est  indiquee  pour 
une  raison  quelconque,  on  hadigeonne  I’amygdale,  les  piliers,  la 
paroi  posterieure,  le  voile  avec  une  solution  de  cocaine  k  10%,  puis 
on  fait  un  spray  contenant  une  solution  de  chlorhydrate  d’adrenaline 
a  1  pour  1000. 

L'anesthesie  en  prqfondeur  sera  obtenue  en  injectant  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  cocaine  k  1-2  "/o  (avec  quantite  egale  de 
solution  d’adrenaline  k  1  pour  1000)  k  la  base  et  au  sommet  de 
I’amygdale  'et  dans  sa  substance  au  niveau  du  milieu  du  pilier  antd- 

L’anesthdsie  locale  est  contre-indiquee  chez  les  enfants  et  les 
adultes  nerveux. 

Milligan  ne  se  dissimule  pas  les  dangers  de  I’anesthesie  gendrale. 
11  n’a  jamais  eu,  sur  plusieurs  milliers  d’operations,  en  ville  et  k  I’ho- 
pital,  de  cas  de  mort.  Il  faut  un  anesthesiste  habile,  operer  le  matin, 
ne  pas  trop  renverserda  tete  en  arriere  sur  le  bord  de  la  table  (com¬ 
pression  dangereuse  des  vaisseaux  du  cou,  traction  perilleuse  sur  le 
pneumogastrique  et  le  pbrenique).  Il  prefcre  le  chloroforme,  malgre 
les  statistiques  (1  mort  pour  2.286  operations,  tandis  que  pour  I’dther 
1  pour  6020).  Le  status  lyniphaticus  ne  doit  pas  otre  trop  redoute. 

Pour  l’anesthesie  locale,  Imperatori  (4)  fournit  a  peu  pres  les 
memes  donnees  que  Milligan  (cocaine  k  1  /4-1  pour  1000,  adrenaline  k 
1  pour  200).  Il  doit  y  avoir  erreur,  on  doit  lire  sans  doute  2000.  Il 
est  probable  que  cet  auteur  amdricain  est  partisan  de  I’dther  pour 
I’anesthesie  generate;  mais  il  ne  nomme  point  son  anesthesique; 
il  parle  seulement  des  positions  (couchde,  demi-couchde,  assise) 
variant  suivant  I’habitude  du  cbirurgien. 

Wilson  (2)  ddclare  qu’il  faut  tenir  compte  pour  le  choix  de  I’anes- 
thdsique  gdndral  (dther  ou  chloroforme)  de  I’dquation  personnelle  du 
malade  et  de  I'anesthdsiste. 

L’dther,  accdldrant  la  circulation,  provoque  un  engorgement  vascu- 
aire  naso-pharyngien,  une  augmentation  de  mucus  dans  le  pharynx 
et  les  poumons.  Le  chloroforme  donnd  seul  a  des  ddsavantages :  le 
pouls  devient  faible,  la  face  palit. 

Les  prdfdrences  de  I’auteur  vontau  C.  E  (melange  de  2  parties  de 
chloroforme  pour  3  d’dther).  On  pent  encore  commencer  k  I’dther, 
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puis  quand  la  circulatioa  et  la  respiration  sont  actives,  continuer 
avecle  chloroforme,  revenir  a  Tether  si  le  chloroforme  produit 
quelques  signes  de  depression.  L’auteur  employe  longtemps  le  pro- 
toxyde  d’azote  [nitrous  oxide)  et  Tether  pour  les  adultes  etle  chloro¬ 
forme  pour  les  enfants  h 

Les  Mmorragies.  —  L’hdmorragie  est  due  ii  Touverture  d’un  vais- 
seau  volumineux  (faute  de  technique)  ou  k  une  anomalie  vasculaire 
(5).  Les  hemorragies  sont  presque  toujours  arterielles  (1).  Scarlett  a 
ouvert  une  fois  un  petit  plexus  veineux  situe  au  Lord  inferieur  de 
Tamygdale.  Milligan  croit  que  la  source  la  plus  frdquente  est  la 
la  branche  de  la  palatine  descendants.  L’hemorragie  grave  est  plus 
fr^quente  chez  Thomme  et  peut-etre  moins  serieuse  chez  la  femme 
(pouvoir  de  regeneration  rapide  du  sang).  Les  risques  sont  plus 
grands  avec  Tamygdalotomie  (Chevalier  Jackson  est  d’une  opinion 
contraire).  Pas  k  craindre  de  blesser  la  carotide  interne  (1).  Traite- 
ment,  pincement  avecpinces  a  demeure,  ou  tamponnement  ou  suture 
des  piliers.  Pas  de  caustiques  ou  d’astringents. 

Imperatori  dit  qhe  Tenucleation  in  toto  est  preferable  pour  eviter 
Themorragie.  Avant  Toperation,  examiner  la  coagulabilite  du  sang. 
On  pent  le  faire  simplement  de  la  faqon  suivante  :  piquer  le  lobule 
de  Toreille,  recueillir  la  goutte  sur  un  couvre-objet  et  toutes  les 
demi-minutes  se  rendre  compte,  en  passant  Taiguille  a  travel's 
ladite  goutte,  si  la  coagulation  a  eu  lieu.  Tenir  le  couvre-objet  au 
chaud  simplement  en  appliquant  sa  face  inferieure  sur  la  peau  du 
medecin.  Normalement  la  coagulation  doit  se  faix'e  enune  minute  1/2, 
3  minutes  au  plus.  Si  la  coagulability  est  faible,  administrer  pendant 
une  semaine  avant  Topdration  20  grains  (le  grain  equivaut  a  0,00 
centigr.  1/2)  de  lactate  de  calcium,  4  k  6  fois  par  jour. 

Eponger  souvent,  bien  s’eclairer  pour  voir  cequ’on  fait.  Pour  arrc- 
ter  Themorragie :  tampons,  compresseur  amygdalien  (celui  de  Smith 
ou  celui  de  Hurd)  ou  appareil  k  succion  (aspiration) . 

Apres  Toperation,  si  Themorragie  continue  et  est  importante,  pin- 
cer  le  vaisseau  Igdneralement  branche  de  la  palatine  ascendants)  le 
tordre  ou  le  her  au  catgut.  Glace  ou  encore  tamponner  le  siege  de 
Themorragie  avec  Talcool,  si  c’est  un  suintement.  Suture  des  piliers 
ou  rapprochement  de  ceux-ci  k  Taide  de  Themostat  tonsillaire  de 
Pierce.  Si  Thymorragie  est  syrieuse,  Imperatori  admet  Temploi  des 
caustiques  :  solution  forte  de  nitrate  d’argent  ou  de  sous-sulfate 
(sulfate  de  peroxyde  de  fer);  en  gdnyral,  dit-il,  il  suffira  d’avoir 
recours  k  la  gaze  imbibee  de  solution  d’extrait  surrynal  k  1  pour 
2000. 

Pour  ddgager  Timpression  gynerale,  terminons  par  cemotde  Scar¬ 
lett  :  «  It  will  be  seen  that  an  operation  which  many  look  upon  as  a 
simple  procedure  cannot  he  thoroughly  done  without  incurring  cer¬ 
tain  risks.  »  '  Menieu  (de  Figeac). 

1.  Wilson  fut  anesthksiste  pendant  une  vingtaine  d  annkes  k  la  Royal 
infirmary,  Manchester. 
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Traitement  radical  des  amygdales,  par  Dabney  (de  Louis¬ 
ville  (/fera<ucA:i/  med. /ourra.,  VII,  103S). 

C’estune  revue  g6nerale  des  renseignements  actuels  au  sujet  des 
affections  chroniques  de  Pamygdale.  D’apres  son  experience,  I’auteur 
tend  a  croire  que  les  amygdales  jouent  souvent  un  role  important 
pour  provoquerde  Pobstruction  k  la  respiration  etdes  effets  nuisibles 
sur  I’oreille.  II  est  egalement  convaincu  que  I’infection  rhumatis- 
male  peut  prendre  son  origine  dans  les  amygdales.  II  pense  qu’une 
ablation  partielle  est  souvent  suffisante. 

Walter  Wells  (de  Washington) . 

Action  du  serum  antidiphterique  dans  les  angines  k 
pseudo-membranes  non  diphteriques,  par  Georges  Mou- 
RIQUAND,  de  Lyon  (in  Gazette  des  Hopitaux,  7  juin  1910). 

Dans  une  sdriede  cas  d’angines  pseudo-membraneuses  non  diphte¬ 
riques  I’auteur  a  eu  recoups  k  des  injections  de  serum  antidiphte¬ 
rique.  II  a  observe  une  action  tres  nette  du  serum  sur  les  fausses 
membranes  et  I’etat  general.  Des  cas  semblables  ont  ete  anterieure- 
ment  signaltis  par  Mongour,  Cruchet.  Avec  ces  ailteurs,  il  faut  sans 
doiite  penser  que  le  serum  antidiphterique  est  specifique  pour  plu- 
sieurs  especes  microbiennes  et  non  exclusivement  pour  le  bacille  de 
Loeffler.  Charrin  n’a-t-il  pas  d’ailleurs  soutenu  que  le  s6rum  de 
Roux  agit  comme  un  antitoxique  general  et  non  special. 

Barlatier  (de  Romans). 

Sur  I’anesthesie  locale  des  amygdales,  par  Ruprecht,  de 
Breme  (Arch.  f.  Laryngol.  de  Frankel,  Berlin,  1910,  vol.  23, 

Au  sujet  de  I’anesthesie  locale,  la  voie  a  ete  montree  par  Enlen- 
bourg  qui  realise  I’anesthdsie  du  larynx  par  une  injection  de  mor¬ 
phine  au  pourlour  du  nerf  larynge  sup6rieur.^ 

Depuis.l’industrie  chimique  a  fait  des  progres,  et  depuis  la  cocaine 
le  meilleur  agent  au  point  de  vue  de  I’absence  de  toxicite  et  de 
Taction  anesthesiante,  est  constitue  par  un  melange  de  novocaine 
et  de  suprarenine. 

II  faut  de  preference  faire  Tinjection  au  point  de  penetration 
des  rameaux  sensitifs. 

On  se  rappellera  que  pour  les  amygdales  palatines,  ils  penetrent 
en  haul  et  en  arriere,  provenant  du  ganglion  spheno-palatin,  parle 
nerf  palatin  median,  k  travers  le  canal  pterygo-maxillaire. 

Quant  k  la  troisieme  amygdale,  ses  filets  nerveux  proviennenl 
egalement  du  meme  ganglion  qui,  k  travers  de  fins  canalicules  de 
Tethmoide,  penetrent  sur  la  voute  du  cavum. 

Pour  les  amygdales,  on  peut  injecter  directement  la  solution  (ne 
pas  depasser  pour  chaque  amygdale  deux  centigrammes  de  cocaine 
quel  que  soit  le  litre  de  la  solution) . 

Pour  la  troisieme  amygdale,  il  faut  faire  Tinjection  par  le  nez 
avec  une  longue  aiguille  spedale,  et  il  faut  la  preparer  avec  une 
bonne  retraction  du  cornet  inferieur,  obtenue  par  1  application  d  une 
solution  plus  concentre. 
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Pour  obtenir  les  meilleurs  resullats,  il  est  necessaire  d’attendre 
une  dizaine  de  minutes  les  effets  de  I’injection. 

Delobel  (de  Lille). 

Angine  de  Vincent-Plaut  et  syphilis,  par  Verson  {Arch.  ital. 
olol.,  vol.  XXI,  fig.  30). 

Apres  avoir  expose  I’observation,  I’auteur  ajoute  une  modeste  con¬ 
tribution  k  la  question  de  la  valeur  pathogenique  de  la  symbiose  de 
I’angine  de  Vincent.  Loin  de  vouloir  lui  denier  toute  importance, 
I’auteur,  cependant,  s’unit  k  ceux  qui  lui  refusent  une  speciflcite 
pathogenique.  II  ne  croit  pas  raisonnable  d’admettre  que  la  simple 
constatation  de  bacilles  fusiformes  et  de  spirochetes  dans  I’exsudat 
d’une  stomatite  ou  d’une  angine  ait  une  valeur  pathognomonique . 
D’apres  son  experience  personnelle,  pour  qu’on  puisse  formuler  le 
diagnostic  d’angine  de  Plaut-Vincent,  il  est  ndcessaire  qu’aux  cons- 
tatations  bacteriologiques  d’un  nombre  immense  de  bacilles  fusi¬ 
formes  et  de  spirochetes,  nombre  tel  que  les  frottis  de  I’exsudat 
ressemblent  k  des  frottis  de  cultures  pures,  vienne  s’ajouter  I’en- 
semble  de  commemoratifs  et  des  symptomes,  ensemble  bien  connu 
et  caracteristique ;  c’est  k  lui  que  nous  devrons  attribuer  le  plus 
grand  poids  taut  que  nous  ne  connaitrons  pas  mieux  les  caracteres 
des  deux  microorganismes  en  question.  U.  Calamida  (de  Milan). 


V.  —  BOUCHE 

Fibrome  de  la  langue,  par  Petges  {Journ.  de  mid.  de  Bordeaux, 
4  sept.  1910). 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  25  ans  bien  portante  et  presentant 
sur  le  milieu  du  (dos  de  la  langue  une  tumeur  cylindrique,  un  peu 
aplatie,  dure  k  la  pression,  16gerement  exulc§ree  mais  indolore  et  ne 
provoquant  aucun  trouble  fonctionnel.  On  dut  eliminer  I’idee  d’un 
chancre  indur6,  d’une  gomme,  d'un  kyste  et  d’un  epithelioma. 
Il  s’agissait  d’une  tumeur  b^nigne.  La  tumeur  enlevee  I’examen  his- 
tologique  montra  qu’on  avait  k  fai^e  k  un  fibrome,  tumeur  de  la 
langue  peu  commune.  R.  Beausoleil  (de  Bordeau?^). 

Polypes  du  palais  jouant  lerdle  de  prothfese,  par  L.  Bloch, 
de  Kieff  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1909,  n“  5). 

Description  du  cas  d’un  malade  de  34  ans,  syphilitique  depuis  5  ans, 
venu  consulter  pour  polypes  du  nez  et  du  palais.  Apres  ablation  des 
polypes,  on  s’aper?ut  que  ces  derniers  cachaient  si  bien  une  perfo¬ 
ration  palatine  que  le  malade  en  ignorait  I’existence  ;  ilss’opposaient 
k  la  penetration  des  aliments  dans  les  fosses  nasales  et  permettaient 
au  malade  d’avoir  une  voix  normale.  Une  prothese  artificielle  rem- 
plaQa  cette  prothese  pathologique.  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 
Sur  la  secretion  interne  des  glandes  salivaires,  par  Pa- 
GLiAi,  de  Florence  [Rivisla  crilica  di  Clinica  medica,  25  juin 
1910). 

L’extirpation  totale  des  glandes  salivaires  en  un  seul  temps  pro- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N"  2,  1910.  44 
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voque  chez  le  lapin  un  amaigi’issement  et  une  cachexie  mortels  en 
20  jours.  L’opotherapie  par  greffe  endop^ritoneale  de  glande  salivaire 
et  injection  d’extrait  frais  de  ces  glandes  arrete  ces  ph^nomenes  et 
assure  la  survie.  Le  r^sultat  est  bon,  meme  quand  la  cachexie  a 
commence;  il  suffit  qu’elle  ne  soit  pas  trop  avancde.  Ces  faits  font 
supposer  I’existence  d’une  secrdtion  interne  des  glandes  salivaires, 
utile  k  I’organisme.  Menier  (de  Figeac). 

Tuberculose  ganglionnaire  et  cancer  de  la  fosse  paro- 
tidienne  h  point  de  depart  auriculaire,  par  P.  Jacques, 
de  Nancy  [Rev.  hebd.  de  laryng.,  etc.,  28  mai  1910). 

Tumefaction  diffuse  ayant  d6butd  trois  mois  avant  1  examen  englo- 
bant  la  pointe  de  la  masto'ide  et  descendant  a  trois  centimetres  au- 
dessous  de  I’antre  du  maxillaire  ;  sur  la  peau  violacee  et  adherente, 
traces  cicatricielles  d’anciennes  ecrouelles.  Douleur  k  la  pression 
Aucun  point  ramolli.  Conduit  auditif  bourre  de  bourgeons  pales, 
plancher  de  la  gouttiere  tympanale  detruit.  Cela  chez  une  femme 
de  26  ans  ayant  prdsente  dans  sa  jeunesse  des  addnites  cervicales, 
un  ecoulement  purulent  de  Toreille  droite  et  actuellement  tubercu- 
lose  pulmonaire  cavitaire. 

Operation  :  exerese  d’une  tumeur  blanchatre,  nodulaire,  sans 
ramollissement  puriforme,  curetage  sur  un  centimetre  de  profon- 
deur  de  la  paroi  antdrieure  de  la  masto'ide.  Tamponnement  iodoforme. 

Examen  histologique  :  epithdlioma  glandulaire  probablement 
sebace,  a  point  de  depart  cutane. 

Cette  observation  est  tres  interessante  par  plusieurs  points  : 
coexistence  et  probablement  relation  indirecte  de  causalite  d  une 
tuberculose  et  d'un  epithelioma  developpd  en  un  point  du  revetement 
cutane  oil  stagnaient  des  produits  septiques  et  irritants;  difficulte 
relative  du  diagnostic  dtant  donnee  la  propagation  rapide  a  la  region 
I)arotidienne,  d'une  tumeur  developpee  au  niveau  du  plancher  du 
conduit  osseux.  L’auteur  observe  pour  la  seconde  fois  un  cancer 
glandulaire  de  Toreille  externe  ii  un  age  peu  avance. 

.J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Fistule  du  canal  de  Stenon,  par  Junca  [Gaz.  hebd.  des  Sc. 
MMic.de  Bordeaux,  18  sept.  1910). 

Presentation  d’nn  malade  soigne  il  y  a  deux  ans  par  M.  Moure 
pour  une  actinomycosc  du  maxillaire  inferieur.  Le  traitement  iodure 
et  deux  curetages  avaient  amen6  laguerison.  Le  malade  vient  de 
se  reprdsenter  h  la  consultation  croyant  h  une  r6cidive  car  il  porte  a 
la  joue  un  pertuis  donnant  issu  a  un  liquide  legerement  purulent. 
L’cxamen  a  permis  de  reconnaitre  une  fistule  du  canal  de  Stenon, 
fistule  probablement  incomplete  car  Tecoulement  de  la  salive  est 
intermittent  et  s’arrete  des  jours  entiers. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Contribution  anatomo-pathologique  h  I’etude  des 
tumeurs  mixtes  salivaires,  par  Sertou,  de  Pise  (Morgagni, 
mars  1910). 

L’auteur  expose  4  cas  qui  prouvent  la  nature  endotheliale  de  ces 
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lumeurs.  Le  point  de  depart  de  la  proliferation  cellulaire  neopla- 
sique  est  I’endothdlium  des  espaces  et  lacunes  lympliatiques  du  tissu 
conjonctif  de  la  capsule  et  des  grands  systemes  qui  en  partent.  La 
presence  de  tissu  myxomateux  et  cartilagineux  est  due  a  de  la  meta- 
plasie,  non  seulement  des  elements  conjonctifs,  mais  meme  des  cel¬ 
lules  neoplasiques.  Menier  (de  Figeac). 

Abces  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche,  par 
PaiNGETEAU  [Gaz.  hebd.  des  sciences  niidic.  de  Bordeaux,  18  sept. 
1910). 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’une  grosse  tumefaction  de  la 
region  cervicale  droite  venant  faire  salllie  dans  la  cavite  buccale  tan- 
dis  que  la  langue  est  fortement  infiltree  et  augmentee  de  volume 
dans  toute  sa  moitie  droite.  L’interrogatoire  du  malade  a  pu  etablir 
que  I’affection  a  d^bute  au  niveau  du  plancher  et  s’est  secondaire- 
ment  propagee  k  la  langue.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Kystes  du  plancher  buccal  d’origine  thyreoglosse,  par 
0.  CiGNOzzi,  de  Sienne  (II  Policlinico,  sect,  chirurg.,  mars-avril  1910) . 
Article  tres  complet  mettant  au  point  la  question  des  kystes  con- 
gdnitaux.  Son  etendue  ne  se  prete  pas  a  une  analyse  sommaire. 

Menier  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTIT&, 
APPAREIL  VESTIBULAIBE 


Le  devoir  du  medecin  praticien  vis-k-vis  de  I’enfant 
SOUrd,  par  Macleod  Yearsley,  de  Londres  (The  British  Journ. 
of  Children's  Diseases,  aout  1910). 

L’auteur  parlede  la  prophylaxie  de  la  surdite  par  les  soins  donnes 
au  naso-pharynx  (adeno'ides),  par  le  traitement  des  otites  aigues 
simples  ou  compliquant  une  infection  (rougeole,  scarlatine).  II  passe 
en  revue  les  causes  de  la  surdite ;  syphilis  congenitale,  oreillons 
(rare),  les  diverses  meningites.  II  termine  en  attirant  I'attention 
du  praticien  sur  les  manages  consanguins  et  sur  la  valeur  de  Fen- 
seignement  oral  pour  les  enfants  sourds.  Menier  (de  Figeac). 

La  surdi-mutite,  par  E.  Sooroda  (Bevue  de  midecine  tchkque, 
annee  II,  fasc.  III). 

Pourl’auteur,  I’h^redite  nejoue  pas  un  r61e  certain  dans  la  surdi- 
mutitd :  et  cependant,  dit-il,  lorsque  dans  une  famille,  le  pere  et  la 
mere  sont  sourds-muets,  chose  surprenante,  parmi  plusieurs  enfants 
normaux  et  sains,  il  en  existe  un  au  moins  qui  est  frappe  de  cette 
infirmit6.  Les  m^thodes  acoumetriques  ne  sont  pas  a  I’abri  d’objec- 
tions  :lemieux  est  de  pratiquercet  examenavec  une  cloche  pendant  le 
sommeil.On  trouve  souvent  chez  les  sourds-muets  des  modifications 
de  la  configuration  du  cr6ne,  un  rdtrecissementdans  le  diametre  sagi- 
tal,une  voute  naso-pharyngde  peu^levee,  unretrecissement  des  fosses 
nasales,  des  vegetations  adeno'ides.  Comme  therapeutique,  Fauteiir 
recommande  ia  pilocarpine,  qui  agit  directement  sur  le  nerf  acous- 
tique  et  qui  donne  souvent  de  bons  resultats. 

lMiioFER-(de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
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Surdite  progressive  au  cours  d’une  syphilis  mortelle. 
Constatations  anatomo-pathologique  sur  les  rochers, 

par  le  Pri vat-docent  Karl  Grunberg  (Rostock). 

L’auteur  croit  pouvoir  rapporter  quelques  cas  de  troubles  auditifs 
6voluant  avec  une  progression  r^guliere  et  se  manifestant  par  des 
alterations  nerveuses  a  des  processus  sj-philitiques.  Les  lesions 
anatomiques  des  centres  corticaux  d’une  part  et  les  neoformations 
chondroides  trouvees  dans,  le  labyrinthe  lui  perraettent  d’affirmer 
I’etiologie  syphilitique  de  ces  cas  de  surditd  progressive  et  de  sup- 
poser  que  bien  des  cas  analogues  devraient  sans  douteetre  rappor- 
tesa  des  infections  syphilitiques.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
L’enfant  sourd  et  le  medecin,  par  Wright,  de  New-York 
{Journ.  amer.  med.  Assoc.,  LlII,  2dS3). 

Get  article  est  ecrit  par  un  auteur  non  medecin  voud  k  I’enseigne- 
ment  des  sourds.  II  est  partisan  de  la  methode  orale  pure  et  fut  le 
maitre  de  la  fameuse  Helen  Keller  qui  est  a  la  fois  aveugle  et  sourde. 
Nous  avons,  dit-il,  affaire  a  trois  classes  d’enfants  sourds  :  1“  ceux 
qui  sont  totalement  sourds,  soit  congenitalement,  soit  dans  la  pre¬ 
miere  enfance ;  2»  ceux  devenus  sourds  par  accident  ou  maladie  apres 
avoir  acquis  la  faculte  de  parlor  et  un  peu  de  langage  ;  3»  ceux  par- 
tiellement  sourds,  mais  ayec  assez  d’audition  pour  acquerir  un  peu 
de  parole  en  leur  criant  pres  de  I'oreille. 

Memo  jusqu’a  8  ans  un  enfant  deviendra  sourd-muet,  s’il  perdrou'io 
et  si  onnelui  accorde  pas  promptement  une  attention  speciale  dans 
le  but  de  conserver  sa  parole.  Les  enfants  devenus  sourds  par  acci¬ 
dent  ou  maladie,  apres  avoir  ddjk  acquis  la  parole,  devraient  etre 
sous  la  surveillance  spdciale  d’un  instructeur  bien  entraine.  Gen6- 
ralement,  le  medecin  ne  se  rend  pas  compte  de  cette  necessite  d’agir 
vite. 

L’auteur  pense  que  I’enseignement  reel  de  la  parole  a  un  enfant 
totalement  sourd  n’a  pas  besoin  de  commencer  a  I’age  de  2  ou  3  ans, 
mais  Lentrainement  k  comprendre  le  langage  parld  par  la  lecture  sur 
les  levres  ne  saurait  debuter  trop  tot.  L’enfant  ne  doit  pas  etre  mis 
plus  tard  qu’k  6  ans  sous  un  maitre  bien  entraine  et  s’il  est  bien 
ddveloppe  il  vautmieux  commencer  de  4  ans  1/2  k  5  ans. 

•Des  siecles  d’heritage  nous  ont  donne  pour  I’enfant  une  pdriode  de 
langage  s’etendant  de  2  k  12  ans. 

L’enfant  sourd  qui  n’a  pas  acquis  ce  langage  k  12  ans  est  condamne 
k  une  lutte  amere  et  d^sesperante. 

La  majorite  des  enfants  sourds  est  normale  mentalement  et  il  est 
injuste,  suivant  I’auteur,  de  forcer  les  etablissements  de  I’Etat  k 
comprendre  le  petit  nombre  d’anormaux  et  d’imbkciles  parmi  les 
enfants  plus  intelligents,  pour  le  motif  qu’ils  sont  sourds.  Les  imbe¬ 
ciles  sourds  devraient  etre  separes  et  instruitsk  part  dans  des  ecoles, 
comme  les  imbeciles  entendants. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Pouvons-nous  estimer  I’incapacite  du  sourd?,  par  Ran¬ 
dall,  de  Philadelphie  [Monthly  Cyclopaedia  and  medical  Bulletin, 
mail910). 
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L’auteur  conseille  de  s’en  tenir  aux  estimations  de  Passow  et 
Schwartz  :  25  “/o  d’incapacite  quand  on  ne  pent  entendre  a  la  con¬ 
versation  k  1  metre;  22  »/o  entre  1  et  5  metres;  H  »/o  entre  5-  et 
lOmetres;  5  “/oOntre  10  et  20  metres.  Surdite  double  pour  la  con¬ 
versation  (sauf  de  tres  pres)  30  a  40  «/o-  Surdite  unilaterale  pour 
certains  metiers  seulement,  20  a  30  “/o.  Tenir  compte  des  bourdon- 
nements,  des  vertiges  etdu  pronostic  ulterieur  de  I’affection. 

Menier  (de  Figeac). 

Quelques  remarques  sur  I’etiologie  et  la  prophylaxie 
de  la  surdite,  par  Beaudoux,  de  Saint-Paul  (S.  Paul  med. 
Journ.,  Saint-Paul  Minnesota,  1910,  XII,  6b). 

L’auteur  attribue  unegrande  importance  5  I’ablation  complete  des 
adenoides  et  conseille  I’ablation  de  I’amygdale  dans  sa  capsule.  Les 
sinus  sont  aussi  studies  parmi  les  autres  facteurs  de  lasurdiW. 

"W'alter  "W'ells  (de  Washington). 

Recherches  sur  la  vibro-sensibilite  chez  les  sourds- 
muets,  par  M.  Cerulli,  de  Palerme  {Annali  della  climca  delta 
malaltie  mentali  e  nervose  della  B.  Universila  di  Palermo,  1909- 
1910,  t.  Ill,  p.  184).  '  .  . 

Voici  les  resultats  :  1“  Les  sourds-muets  congenitaux  sont  moms 
sensibles  pour  les  sensibilites  superficielles  que  les  sourds-muets 
du  groupe  «  acquis  ».  2»  La  pallesthesie  6prouvee  k  I’aide  du  yibro- 
ffraphe  tenu  avec  une  certaine  pression  sur  les  diffdrentes  parties  du 
corps  donne  des  valeurs  tres  peu  superieures  chez  les  acgmis  5  celles 
des  congenitaux;  chez  ces  derniers,  il  y  a  des  variations  remar- 
quables  dues  k  I’absence  totale  de  sensibilite  vibratoire  a  six  ans  et 
au  delb  3“  Les  points  qui  semblent  etre  les  sieges  les  plus  exquis 
de  reception  vibratoire  furent,  dans  les  deux  groupes  ;  I’apophyse 
xiphoide  (6-7),  la  rotule  (5),  le  tibia  (5),  la  surface  plantaire  (4). 
4»  La  diminution  notable  des  valeurs  des  os  du  crane  et  des  parties 
superieures  du  tronc  pour  la  receptivite  vibratoire  demontre  le  role 
important  que,  dans  l’6preuve  de  la  pallesthesie,  jouent  chez  les 
sujels  normaux  et  chez  ceux  atteints  de  tares  nerveuses,  les  sensa- 
tionsacoustiques  vibrantes.  Cela,  du  reste,  etait  montre  dans  un  cas 
de  tumeur  cerebrale  oh,  sur  I’ecaille  du  temporal,  il  y  avait  une  zone 
de  pallanesthesie  correspondant  a  I’hypoacousie  grave  et  chez  les 
vieillards  ou  I’hypoacousie  plus  ou  moins  avancee  provoque  des 
abaissements  notables  egaux.  5»  L’absence  de  toute  reaction  aux 
excitations  portees  sur  les  parties  depourvues  d  os  (lobule  de 
I’oreille,  langue  en  protrusion,  penis,  scrotum,  region  inguinale) 
prouve  defagon  incontestable  I’autonomie  de  la  vibrosensibilitc  etson 
siege  dans  le  pdrioste.  6“  Les  variations  indiyiduelles  de  cette  sen- 
sation  sont  tres  grandes,  le  developpement  mtellectuel  et  le  degre 
d’instruction  des  sujets  examines  contribuent  beaucoup  b  ces  varia¬ 
tions.  D’ou  consequence  pratique  ;  -differenciation  entre  les  sourds- 
muets  et  variation  des  methodes  de  traitement  et  d’education  sui- 
vant  I’etat  de  ces  variations  individuelles.  Menier  (de  Figeac). 

Des  applications  cliniques  de  la  nystagmographie, 

par  Buys,  de  Bruxelles  {Presse  olo.  lari/nqol.  belrjc,  1911),  n«  8). 
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Apres  une  courte  description  de  I’appareil  prdsente  par  lui  en  mai 
1909  k  la  Socidtefran?aise  d’oto-laryngologie,  Buys  examine  les  appli¬ 
cations  cliniques  de  cette  methode,  qu’il  emploie  dans  son  cabinet 
depuis  plusieurs  mois  (Hennebert  en  fait  egalement  un  usage  regu- 
lier). 

Le  nystagmographe  inscrit  toutes  les  varietes  de  nystagmus  : 

1“  Le  nystagmus  de  la  rotation  s’inscrit  pendantla  rotation  meme  ; 
un  simple  mouvement  angulaire  suffit  ;  la  vitesse  peut  en  etro 
abaissde  au  point  quo  le  mouvement  est  a  peine  pergu.  Les  resul- 
tats  correspondent  k  ceux  de  la  mdthode  classique  des  10  tours, 
mais  elleest  beaucoup  moins  pknible  pour  le  malade  ;  elle  est  meme 
seule  applicable  chez  certains  vertigineux  ; 

2“  Dans  7  cas,  I’appareil  enregistra  du  nystagmus  spontane  qui 
echappait  k  I’examen  direct.  Ce  nystagmus  s’inscrit  en  caracteres 
plus  petits  et  son  graphique  se  differencie  tres  bien  de  celui  du 
nystagmus  de  la  rotation. 

Dans  une  observation  due  k  Hennebert  (sujet  operd  de  labyrin- 
tliite)  le  nystagmus  spontane  s’affaiblit  graduellement,  comme  I’in- 
diquent  4  traces  pris  k  intervalles  reguliers,  dans  I’espace  de  6  mois  ; 
cet  alTaiblissement  porte  sur  la  frequence  et  sur  I’amplitude  des 
secousses ; 

3“  L’intensite  du  nystagmus  spontane  peut  se  mesurer  par  le  cou- 
rant  galvanique  :  il  sul'fit  de  rechercher  I’intensite  dlectrique  neces- 
saire  pour  empecher  le  nystagmus  spontane  de  s’inscrire  ; 

4“  Le  nystagmus  galvanique  est  plus  facile  k  deceler  au  nystag¬ 
mographe  qu’k  I’examen  direct  ;  on  en  obtient  tres  souvent  des 
traces  avec  3  M.  A.,  tandis  qu’avec  10  M.  I’inspection  directe  no 
denotait  aucun  nystagmus.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

VII.  —  TRACIIEE,  CORPS  TIIYROIDE,  UESOPIIAGE 


Corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  par  Cecil  Wall  (C/i- 
nical  journ.,  vol.  36,  n'’  11,  p.  161,  1910). 

C’est  une  excellente  etude  historiquecommenfant  600  ans  av.  J.-C., 
elle  renferme  de  nombreux  cas.  L’auteur  accepte  la  classification  de 
Killian.  Parfois  les  cas  sont  diagnostiques  comme  tuberculose  ou  la 
forme  particuliere  de  la  toux  conduit  a  un  diagnostic  de  coqueluche. 
Dans  le  cas  de  corps  arrondis,  durs  et  lisses,  I’inversion  executde 
en  tenant  le  malade  la  tote  en  bas  sur  le  dos  du  chirurgien  avec  les 
genoux  flechis  sur  les  epaules  de  ce  dernier  est  utile  et  devrait  etre 
essayee  avant  la  tracheotomie,  si  la  stenose  n’est  pas  trop  aigue. 
La  bronchoScopie  superieure  vaut  mieux  que  I’inferieure,  quoique 
chez  les  enfants,  elle  puisse  provoquer  de  I’oedeme  du  larynx. 

C.  A.  Peters  (de  Londres). 

Asphyxie  causes  par  un  ascaride  lombricoide  dans  la 
trachee,  par  Hansted,  de  Nykoebing-Falster  {Ilospitalstidende, 
18  mai  1910). 

Fillette  de  3  ans;  s’endort  le  soir,  s’eveille  vers  10  heures,  aphone 


avec  douleurs  au  cou,  dyspnee,  anxiete,  pas  de  toux.  Elle  vomit  un 
ascaris  lombrico'ides .  ;Le  lendemain  I’dtat  avail  persiste;  sans  tirage, 
ni  douleur  cependant.  Quelques  heures  plus  tard,  elle  esl  tres  p41e, 
cyanosee  legerement;  tirage.  On  la  porte  k  rh6pital;  collapsus 
brusque ;  I'auteur  fait  une  trachdotomie  d’urgence ;  malgre  la  respira¬ 
tion  artificielle,  I’enfant  nerevientpas  a  elle.  Uneheure  apres  la  mort, 
on  trouve  dans  la  bifurcation  de  la  trachee  une  ascaride  femelle  de 
17  centim.  de  long  qui  avail  du  arriver  en  cet  endroit  apres  la  mort, 
car  I’enfant  n’avait  jamais  eu  de  toux.  Menier  (de  Figeac). 
CEsophagOSCOpie  directe,  par  F.  S.  Faulder  {British  med. 
journ.  1910,  II,  p.  509). 

L’auteur  attire  I’attention  sur  Femploi  de  la  methode  pour  les 
corps  etrangers  et  ildonne  les  ddtails  de  8  cas  de  corps  etrangers  de 
differentes  sortesoii  on  Futilisa  avec  succes.  II  montre  I’importance 
qu’il  y  a  a  choisir  des  tubes  avec  une  surface  mate  et  une  table 
plane.  Souvent  les  mouvements  de  la  lete  permettenl  souvent  de 
faire  avancer  un  tube  arretd.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 
Valeur  Clinique  de  I’oesophago-  et  de  la  bronclioscopie, 
par  S.  de  Lens,  de  Kieff  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1909,  n<>  4). 

L’auteur  s’est  servi  de  I’appareil  de  Killian  et  Briinings  et  il  a  fait 
ses  examens  en  plagant  le  malade  de  prdfdrence  sur  le  cotd  droit, 
sur  un  plan  incline  du  c6td  des  jambes  et  non  sur  un  plan  horizontal, 
cette  position  est  moins  fatigante  pour  le  malade  et  plus  facile  pour 
I’opdrateur. 

De  Lens  cite  un  grand  nombre  d’observations  oil  I’oesophagoscopie 
lui  a  permis  de  constater  I’absence  ou  1’ existence  de  corps  dtrangers 
et  leur  localisation,  et  il  montre  que  le  degrd  des  sensations  doulou- 
reuses  provoqudes  par  la  ddglutition  ne  permettent  pas  de  juger 
s’il  existe  ou  non  un  corps  dtranger  de  I’oesophage,  que  les  corps 
dtrangers,  s’ils  ont  un  petit  volume,  peuvent  ne  pas  causer  de  dou¬ 
leurs  notables,  qu’un  gros  tube  oesophagoscopique  peut  passer,  sans 
qu’on  s’en  aperfoive,  5  cotd  d’un  corps  dtranger  mdlallique,  et  qu’uii 
rdsultat  ndgatif  apres  sondage  de  I’msophage  non  seulement  au 
moyen  d’un  tube  mou,  mais  aussi  au  moyen  d’un  tube  riglde  no 
demontre  pas  absolument  I’absence  d’un  corps  dtranger.  11  est  done 
ndeessaire  de  pratiquer  I’oesophagoscopie  meme  si  le  malade  se  plaint 
peu  et  meme  si  la  sonde  oesophagienne  n’a  donnd  qu’un  rdsultat 
ndgatif.  .  . 

L’auteur  cite  ensuite  plusieurs  cas  ou  il  a  pratiqud  de  la  dilatation 
des  rdgions  infdrieures  de  la  trachde  etdes  bronches,  et  lesnombreux 
cas  oil  il  a  pratiqud  I’extraction  de  corps  dtrangers  dont  il  prdsento 
une  photographic.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  kla  pathologic  de  I’cesophage,  par  Kern,  de 
Vienne  {Wirchows  Archiv,  1®’’ juillet  1910). 

.Etude  histologique  de  cas-  d’atidsie,  de  cas  de  kystes  de  1  oeso- 
phage.  Menier  {de  Figeac). 

Corps  etranger  de  I’cesophage.  Extraction  par  oeso- 
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phagOSCOpie,  par  Junca  (Journ.  midic.  de  Bordeaux,  4  sept. 

1910). 

II  s’agit  d’un  homme  ayant  avale  un  os  de  cotelette  qui  vint  se 
loger  dans  I’oesophage  au-dessus  du  retrecissement  cricoldien.  La 
paroi  formait  un  diverticule  enserrant  tres  fortement  le  corps  etran- 
ger.  Apres  cocainisation  de  I’oesophage  et  cEsophagoscopie  on  put 
I’extraire  Si  la  pince.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Corps  etranger  dans  la  gorge  d’un  enfant,  par  G.  W. 

Knife  [British  med.  Journ.  1910,  11,  146). 

Une  epingle  de  suretd  de  2  cent.  1/2  de  long  fut  trouvee  ouverte 
avec  la  pointe  apparaissant  au  dessous  de  la  luette  chez  un  enfant 
de  11  semaines  ;  sauf  une  crise  d’dtouffement  les  symptomes  furent 
legers  pendant  les  3  semaines  que  I’dpingle  demeura  en  cette  posi¬ 
tion.  C.-A,  Peters  (de  Londres). 

Les  inflammations  aigues  de  la  glande  thyroide,  par 

L.  Svergevsky  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  Voreille,  de 

la  gorge  el  du  nez,  1909,  n“®  3  et  4). 

L’auteur  publie  les  observations  de  4  cas  qu’il  a  observes  en  3  ans. 
On  remarque  qu’il  existe  une  certaine  ressemblance  entre  eux  dans 
I’dtiologie  de  cette  affection.  Dans  tons  les  cas  I'inflammation  de  la 
glande  thyroide  s’est.  manifestde  aussitot  apres  une  affection  des 
amygdales ;  dans, la  I’’®  et  la  3'  observations  il  s’agissait  d’une  infec¬ 
tion  a  streptocoques  et  dans  le  I"  cas  on  trouva  aussi  le  streptocoqup 
dans  le  pus  de  la  glande  thyroide. 

Une  affection  des  voies  aeriennes  superieures  a  incontestablement 
etd  une  cause  prddisposante ;  les  malades  en  effet  etaient  souvent 
atteints  auparavant  de  coryza,  engines,  laryngites.  L’age  des  malades 
a  dte  variable  :  9  ans,  20,  24  et  46.  La  durde  de  la  thyroidite  a  dte 
de  11  a  28  jours.  Dans  Pun  seulement  des  cas  il  s’est  forme  une  col¬ 
lection  purulente,  dans  les  3  autres  cas  il  y  a  eu  regression  apres 
I’inflammation  aigue.  Les  complications  ont  et6  :  dans  2  cas  il  y  a 
eu  ndphrite  aigue,  dans  le  3”  cas  une  crise  de  rhumatisme,  dans  le 
4'  il  y  a  eu  des  palpitations  intenses.  La  thyroidite  a  donn6  lieu,  des 
le  ddbut,  a  des  symptomes  locaux  et  gdneraux  tres  inquietants  ; 
temperature  61ev6e,  adynamie,  angoisse,  dj’spnee,  anorexie,  sueurs, 
etc.  Il  est  probable  que  ces  signes  sont  dus  non  seulement  h  I’injec- 
tion,  mais  aussi  aux  troubles  qui  ont  6te  produits  dans  la  secretion 
interne  du  corps  thyroide  ainsi  que  dans  celle  des  glandes  parathy- 
roldes. 

L’auteur  d6crit  ensuite  les  modifications  que  I’on  trouve  dans  le 
larynx,  la  paralysie  temporaire  du  nerf  recurrent  et  expose  le  diag¬ 
nostic  que  I’on  doit  faire  de  cette  affection  avec  les  adenites  cervi- 
cales.  M.  nE  Kervily  ^de  Paris). 


VIII.  —  THEBAPEUTIQUE  G6NERALE 


De  I’emploi  des  vaccins,  des  serums  et  de  I’extrait  de 
leucocytes  de  Hiss  dans  le  traitement  des  maladies 
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de  I’ceil,  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  avec  obser¬ 
vations,  parDwYEB,  de  New-York  {Annals  of  otology,  rhinology 
and  laryngology ,  juin  1910). 

L’auteur  a  traite  par  les  serums  toutes  series  d’affections  :  tubercu- 
leuses,  staphylococciques,  gonococciques,  pneumococciques,  de 
meme  celles  causees  par  le  bacille  pyocyaneus,  le  bacille  de  Frish 
(rhinoscl6rome). 

Les  traitements  ordinaires  etaient  employes  concurremment  et 
I’auteur  a  obtenu  des  r6sultats  encourageants. 

L’emploi  du  serum  ne  dispense  pas  de  I’operation  si  elle  est  jugee 
necessaire.  . 

L’extrait  de  Hiss  a  et6  injecte  dans  6  cas,  sur  lesquels  4  ont  gueri 
et  2  sont  morts;  les  4  premiers  cas  comprennent:  une  mastoi- 
dite  avec  thrombose  du  sinus,  une  pneumonic,  une  masto'idite 
avec  pneumonie  et  pleuresie. 

Les  deux  autres  cas  etaient  tres  graves ;  dans  Fun  il  s’agissait  d’un 
enfant  Sge  de  un  an  et  demi  atteint  de  mastoidite  avec  abces  sous- 
p6rioste  ;  il  mourut  apres  I’operation  de  complications  cer^brales  ; 
le  second  cas  fatal  concernait  un  homme  de  37  ans  qui,  a  la  suite 
d’une  mastoidite,  fit  egalement  des  complications  du  cote  du  cer- 

L’auteur  s’etend  ensuite  sur  la  theorie  bacterienne.  Les  bacteries 
n’agissent  pas  toutes  de  la  meme  fagon  dans  le  corps  ;  les  unes  se- 
cretent  des  toxines  solubles,  les  autres  elaborent  des  substances 
designees  sous  le  nom  d’endotoxinesiqui  ne  penetrent  pas  dans  la 
circulation  generale  et  ne  sont  mises  en  liberty  que  lorsque  cette 
bacterie  meurt. 

Il  est  probable  que  certaines  bacteries  elaborent  k  la  fois  des 
toxines  solubles  et  des  endotoxines. 

L’auteur  explique  ensuite  la  difference  qu’il  y  a  entre  les  antito- 
xines,  les  vaccins,  les  serums  bactericides  et  bacteriolytiques  et  les 
extraits  de  leucocytes  dont  derive  I’extrait  de  Hiss. 

En  terminant  ce  long  article  il  engage  a  ne  pas  injecter  les  vaccins 
dans  les  maladies  constitutionnelles  aigues,  telles  que  la  septicemic, 
lapyemie  et  la  sapremie  qui  doivent  au  contraire  etre  traitees  par 
I’extrait  de  leucocytes. 

Au  contraire  les  vaccins  seront  employes  dans  les  affections  locales 
aigues,  subaigues  ou  chroniques,  sans  symptdmes  d’infection  gene- 
rale. 

Lgs  vaccins  devront  toujours  etre  aussi  frais  que  possible,  et  ktre 
injectes  k  petites  doses  souvent  repetees. 

La  tuberculine  ne  doit  pas  etre  injectee  dans  les  cas  de  tuberculose 
avec  pyrexie.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc) . 

La  valeur  de  I’extrait  thyroidien  dans  les  manifesta¬ 
tions  auriculaires  du  myxoedeme,  par  Mac  Cuen  Smith,  de 
Philadelphie  {Therapeutic  Gazette,  15  juin  1910). 

L’auteur  a  vu  de  bons  resultats  avec  le  corps  thyroide  dans  la  sur- 
dite  et  les  bourdonnements  d’origine  myxeedemateuse.  Ces  cas  sont 
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dus  sans  doute  a  un  epaississement  myxoedemateux  du  tympan  ou 
i  la  formation  de  tissu  de  myxoedeme  la  base  du  crane  k  Forigine 
du  nerf  acoustique.  Menier  (de  Figeac). 

Note  sur  I’emploi  du  rouge  ecarlate  dans  le  pansement 
des  evides,  par  Gaudier  (in  Ann.  mal.  or.,  avril  1910). 

C’est  le  resultat  pratique  de  l’6pidermisation  de  la  plaie  cliez 
I'evide  petro-masto'idien  par  le  rouge  ecarlate  qui  est  expose 
dans  cette  note  apresl’histoire  du  medicament  emprunt^e  a  la  These 
de  Toulotte  (Lille,  1909-1910,  n”  76).  On  doit  se  servir  du  rouge  en 
pommade  fraichement  preparee  16  a  20  jours  apres  I’operation  :  le 
pansement  amene  au  d4but  une  suppuration  abondante  due  aux  qua- 
lites  tres  faiblement  antiseptiques  du  topique.  Si  le  bourgeonnement 
est  trop  actif,  on  cautdrise  au  nitrate  d’argent  et  on  restreint  le 
nombre  des  pansements  d’abord  quotidiens  pour  les  vieilles  otor- 
rhees  fongueuses  classiquement  opdrdes  et  nettoydes  a  I’alcool.  De 
cette  fagon,  il  n’est  pas  exagdrd  de  dire  que  la  methode  raccourcit 
d’un  tiers  la  periode  de  guerison  de  la  cure  radicale  de  Fotorrhee. 

Faivre  (de  Luchon). 

Sur  le  traitement  de  la  durete  d’oreille  par  des  injec¬ 
tions  de  flbrolysine,  par  Erbstein  {journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1909,  n“  2). 

L’etude  de  Fauteur  est  basee  sur  Fexamen  critique  des  faits  qui 
se  trouvent  ddjk  dans  la  littdrature  et  sur  14  observations  person- 
nelles.  Erbstein  conclut  que  la  fibrolysine  est  une  preparation  qui 
se  prete  tres  facilement  aux  injections  sous-cutances  et  que  les  phd- 
nomenes  desagrdables  locaux  ou  generaux  qui  peuvent  apparaitre 
h  la  suite,  sont  relativement  insignifiants  et  sont  tres  races.  Ce  trai¬ 
tement  est  indique  dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  de  Foreille 
moyenne  lorsque  les  autres  traiteraents  n’ont  pas  donne  de  resultats 
suffisants.  Cependant  dans  Fotosclerose  ce  medicament,  reste  sans 
effet  et  ne  peut  guere  avoir  qu’une  action  sur  Fetat  psycliique  du 
malade.  oe  Kervily  (de  Paris). 

Le  pansement  humide  dans  I’evidement  petro-mastoi- 
dien.  Mise  au  point  de  la  question,  par  J.  Roy  (in  Ann. 
mal.  or.,  n®  4,  avril  1910). 

L’auteur  rdclame  k  M.  Bourdon  (Nouveaux  pansements  d’dvides, 
Ann.  mal.  or.,  fevrier  1910)  la  priority  du  principe  du  pansement 
liquide  en  remplacement  des  pansements  secs  chez  les  evidds.  11  fait 
remarquer  la  sdcuritd  qu’assure  Fhuile  de  vaseline  au  point  de  vue 
du  rancissement  par  comparaison  avec  le  savon  liquide  comme  il  I  a 
ddjk  dit  au  Congr^s  frangais  d’oto-rhino-laryngologie  en  1907  et  k  la 
Canadian  Medical  Association .  F aivre  (de  Luchon). 

Le  chlorure  de  calcium  dans  la  rhinorrhee,  par  R.  Lake 
{British  med.  Journ.  1910,  II,  p.  79). 

Lake  attire  Fattention  sur  les  bons  resultats  obtenus  en  donnant 
30  a  4a  grains  (le  grain  =0,06)  k  Finterieur  tous  lesjours.il  exprime 
Fidde  que  Fosmose  excessive  est  la  cause  de  la  rhinorrhee  et  que  le 
chlorure  de  calcium  pourrait  etre  essayd  dans  Fasthme  et  le  rhume 
des  toins.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 
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IX.  —  VARIA 


Sur  I’erosion  spontanee  et  la  rupture  de  la  carotide 
interne  apres  ligature  de  la  jugulaire,  par  F.  Nuernberg 
'  {Arch.  f.Ohrenh.  voL  8i,  1910,  p.  200). 

Le  cas  tres  interessant  que  rapporte  I’auteur,  concerne  ua  jeune 
hommede  15  ans  atteint  d’une  otite  moyenne  aigue,  5  gauche,  avec 
mastoidite.  Dans  un  premier  acte  operatoire  la  mastoide  necroseefut 
resequee  :  le  pus  donna  une  culture  pure  de  streptocoques  ;  par 
eontre  le  sang  du  sinus  ne  cultivapas.  Apres  quelques  jours  la  fievre 
persistante  conduisit  au  diagnostic  de  thrombo-phlebite.  Le  sinus 
fut  ouvert,  et  la  velne  jugulaire  liee.  Malgre  cela  I’infection  ne  fut 
pas  absolument  coupde.  Dix-sept  jours  apres  la  ligature  de  la  jugu- 
laire;  comme  on  pansait  la  plaie  du  cou,  on  en  vit  sourdre  du  sang 
arteriel  et  en  ecartant  les  levres  de  la  plaie  un  jet  de  sang  arteriel 
en  jaillit.  II  fallut  aller  k  la  recherche  du  vaisseau;  on  vit  que  le  sang 
venait  de  la  carotide  interne  dont  les  parois,  en  un  point  de  son  tra- 
jet,  avail  subi  une  perte  de  substance  ;  une  ligature  fut  placde  sur 
le  bout  central  de  cette  artere.  Le  malade  guerit.  L’auteur  discute  les 
hypotheses  que  Ton  peut  emettre  pour  expliquer  cette  drosion  de  la 
carotide.  II  considere  comme  inadmissible  celle  d’une  blessure  de 
la  carotide  lors  de  I’operation  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  ou  par 
frottement  du  111  k  ligature  de  la  jugulaire  centre  la  carotide  dans  les 
mouvements  de  deglutition  ;  comme  pen  probable  I’hypothese  d  une 
infection  des  parois  artdrielles  du  dedans  au  dehors  par  des 
germes  infectieux  transportes  a  cet  endroit  et  ayant  d’abord  causd 
une  endartdrite  ;  et  comme  plus  vraisemblable  I’hypothese  d’une 
infection  des  parois  artdrielles  du  dehors  vers  le  dedans  par  propa¬ 
gation  de  voisinage  de  I’infection  ;  celle-ci  aurait  provoqud  soil  un 
andvrisme  qui  se  serait  rompu  avant  la  formation  d’un  thrombus,  soil 
une  artdrite  oblitdrante,  mais  dont  le  thrombus  aurait  dtd  chassd  au 
moment  dela  rupture  de  la  paroi  artdrielle. 

E.  IIedon  (de  Montpellier). 

Vaisseaux  lymphatiques  des  cavites  accessoires  du 
nez,  par  Grunwald,  de  Munich  [Arch.  f.  Laryngologie,  Berlin, 
1910,  vol.23,  t.  I). 

Cette  dtude  a  dtd  mende  k  bien  grace  a  des  injections  pratiquees 
selon  la  technique  d’Andre,  sur  des  cadavres  dienfants. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  les  vaisseaux  convergent  vers  I’ostium 
comme  les  rayons  d’une  roue,  au  delk  duquel  ils  se  continuent  avec 
ceux  du  mdatmoyen. 

Des  prolongements  ont  pu  etre  suivis  k  travers  les  cavitds  alvdo- 
laires,  dtablissant  la  continuitd  avec  les  lymphatiques  de  la  machoire 
supdrieure. 

Mais  les  perforations  n’ont  pas  permis  d’dtablir  s  il  existe  des 
communications  lympathiques  entre  le  sinus  et  la  cavitd  orbitaire, 
comme  le  pensent  Sieur  et  Jacob. 

Quant  k  I’hypothdse  d’Andre  d’une  communication  avec  les  lym- 
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phatiques  ethmoidaux  par  de  petits  canalicules  perforant  la  lame 
papyracee,  les  injections  de  I’auteur  etablissent  que  ces  rapports  se 
font  par  simple  continuite  directement  au  niveau  de  le  muqueuse, 
sans  perforation  osseuse.  Delobel  (de  Lille). 

Sur  un  cas  rare  d’osteite  du  temporal,  par  G.  Piolti  [Arch, 
italiano  di  otologia,  vol.  XXI,  fasc.  3). 

Chez  un  homme  de  7Q  ans  operd  de  mastoidotomie,  commen?a 
un  processus  de  destruction  qui  interessait  seulement  une  couche  tres 
mince  de  la  corticale,  de  sorte  que  les  sequestres  qui  se  detachaient 
spontanement  se  montraient  comme  de  tres  minces  lamelles  osseuses 
transparentes.  Le  processus  prit  une  grande  extension  malgre  les 
traitements  et  les  interventions  appropriees,  mais,  en  demeurant, 
cependant,  toujours  superiiciel  ;  au  bout  d’environ  cinq  mois,  le  pro¬ 
cessus  morbide  s’arreta,  et  la  vaste  solution  de  continuity  se  couvrit 
completement  d’epithelium. 

Cette  observation  est  remarquable  par  son  allure  ;  le  processus  de 
destruction  etant  demeure  toujours  assez  superiiciel  au  point  de  n’in- 
teresser  que  la  couche  la  plus  externe  de  la  corticale. 

U.  Calmida  (de  Milan). 

Contribution  k  I’etude  des  rapports  bacteriologiques 
entre  les  afifections  nasales  et  les  affections  des  voies 
lacrymales,  par  L.  Dewatripont,  de  Braini-le-Comte  [Rev. 
hebd.  de  laryng.,  n"  38,  21  aout  1909). 

L’auteur  public  I’observation  de  trois  cas  de  pericystite  phlegmo- 
neuse  tuberculeuse  chez  des  enfants,  il  existait  de  I’osteite  tuber- 
culeuse  interessant  les  os  de  la  gouttiere  lacrymale.  Celle-ci  suivant 
I’auteur  est  primitive,  secondairement  il  y  a  envahissement  par  les 
bacilles  de  Koch  du  tissu  sous-muqueux  du  sac,  puis  phlegmon  par 
infection  staphylococcique  surajoutee. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Trois  cas  d’aberrationmentale  consecutifs  I’operation 
sur  lamastoide,  par  Gifford,  d'Omaha[Vyes<med.  Rev.  Omaha 
1910,  XV,  20]. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  65  ans  chez  laquelle  on 
trepana  les  deux  masto'ides;  son  esprit  resta  egare  pendant  15  jours. 
Le  second  dtait  un  homme  de  45  ans  chez  qui  se  developpa,  apres 
operation  masto'idienne,  de  la  manie  aigue  exigeant  Einternement 
dansun  asile.  Guerison  complete  en  deux  mois.  Troisieme  cas: 
femme  28  ans,  subit  operation  radicale  avec  mise  a  nu  du  sinus. 
Plus  tard,  ily  eut  abces  du  cerveau  qui  fut  ouvert  et  drain6.  Ulte- 
rieurement  il  se  ddveloppa  de  la  melancolie  qui  a  persiste. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Le  mouvement  oto-rhino-laryngologique  [suite),  par  Moli- 
NiE  (Le  Larynx,  n"  5,  octobre  1909). 

Oreille.  —  Oreille  externe.  —  En  I’absence  de  toute  lysion  du 
conduit  auditif  externe,  le  signe  du  tragus  permet  d’affirmer  une  irri¬ 
tation  du  tronc  ou  des  rameaux  sensitifs  du  pneumogastrique. 

Von  Stein  signals  une  forme  d’hallucination  de  I’ouie  chez  un 
individu  porteur  d’un  bouchon  de  cerumen. 
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Cette  hallucination  etait  caracterisee  par  ce  fait  que  le  malade  reen- 
tendait  une  phrase  «u  un  mot  un  certain  temps  apres  1  avoir  entendu 
prononcer.  L’ablation  du  bouchon  fit  disparaitre  le  symptome. 

^  Rossolino  de  Moscou  a  pu  6tablir  que  1  anomalie  du  lobule  de 
I’oreille  est  un  des  stigmates  de  degeneresence  les  plus  frequem- 
ment  rencontres  chez  les  individus  issus  de  famille  tuberculeuse 
ou  predisposes  eux-memes  a  la  tuberculose. 

Anomalies  de  diveloppement.  Vice  de  conformation.  —  Vadacca 
cite  le  cas  d’un  nouveau-ne  dont  le  pavilion  de  1  oreille  s  ins6rait 
au-dessus  de  I’angle  de  la  mtichoire.  L’oreille  paraissait  manquer 

^  AlagHrcUr^n  cas  de  colobome  congenital  du  lobule  de  I’oreille 
que  pr4sentaient  tous  les  membres  d’une  meme  famille. 

^  Alexander,  de  Vienne,  cite  des  cas  de  mastoidite  purulente  chez 
des  individus  atteints  d’absence  congtoitale  du  pavilion,  et  d  atresie 
du  conduit  auditif  externe.  „  .  i 

Le  traitement  de  l’atr6sie  est  des  plus  difficiles  a  cause  de  la  pro- 

ximite  de  I’articulation  temporo-maxillaire. 

Le  labyrinthe  etaut  normal  ou  peut  chercher  a  ameliorer  1  audition 

en  utilisant  la  conduction  cranienne  (osseuse).  ,,  , 

Ouant  k  I’op^ration,  Lewler  conclut  que  Ton  doit  mettre  large- 
ment  I’antre  a  nu  et  faire  une  autoplastie  conduisant  au  corps  de 
I’enclume.  11  est  necessaire  d’op^rer  k  la  puberte  et  lorsqu  on  se  sera 
assure  que  la  trompe  est  permeable  et  que  la  caisse  existe  reellement. 

Plus  fr^quentes,  les  atr^sies  acquises  sont  consecutives  a  une 
vieille  otorrhee,  d’oii  des  phenomenes  de  retention  douloureuse,  et 
sontsuivies  de  crises  d’6pilepsie  ou  de  secousses  convulsives  Dans 
les  atrdsies  d’origine  accidentelle  on  pent  recourir  a  la  dilata  ion 
progressive  seule  ou  pr6ced6e  d’intervention  sanglante ;  avoir  tou- 
iours  soin  de  bien  drainer.  . 

^  Gottstein  preconise  la  chirurgie  esthetique  et  plastique  de  1  orm  e 
et  signale  comme  principales  anomalies  ;  la  macrotie  ;  2o  Mt6- 
ropie  ;  30  adherence  de  la  face  posterieure  du  pavilion  au  crkne 
40  oreille  saillante  ;  S”  oreille  pointue  ;  6“  oreille  de  macaque  ,  7 
oreille  de  Wildermuth  ;  S®  absence  de  I’helix  ;  9“  absence  ou  exa- 
g^ration  du  lobule  ;  10“  adherence  du  lobule. 

^  Gottstein  indique  ensuite  le  proced6  auquel  il  a  recours  pour 

chacune  de  ces  difformit^s. 

Dans  unbut  esthetique  il  opere  gen^ralement  parla  region  poste¬ 
rieure  et  fait  des  resections  cartilagineuses  sous  le  tegument 
Pathologie.  -  Olhimatome.  -  Seiler  signale  un  cas  d  oth^- 
matome  non  traumatique.  Kronenberg  etudie  letiologie  de  celte 
affection  qui  reste  souvent  tres  obscure.  Pour  cet  auteur  les  trauma- 
tismes  existent  mais  restent  parfois  a  peu  pres  inconscients. 

lUmorragies.  —  Hemorragie  mortelle  chez  une  tillette  a  un  an 
a  la  suite  d’un  petit  abces  qui  s’etait  mal  6vacu6  par  le  conduit 
auditif  externe.  Mais  I’e vacua  tion  fut  insuffisante,  le  pus  ulcera  la 
veine  jugulaire  et  I’enfant  mourut  d’une  hemorragie  foudroyante. 
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C’est  Ik  ua  exemple  frappant  de  I’utilitd  du  ddbridement  large 
et  precoce  des  collections  purulentes. 

Gas  analogue  d’un  enfant  de  deux  semaines  qui  mourut  d’une 
otorrhagie  profuse  consecutive  sans  doute  a  une  ouverture  de  la 
jugulaire  ou  du  sinus  par  16sion  syphilitique. 

Molinie  enfln  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint  d’osteite  necro- 
sante  du  toit  de  la  caisse  et  qui  mourut  d’une  carie  de  la  pointe  du 
rocher  ayant  entraine  I’ulceration  du  sinus  caverneux. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Contribution  k  I’autoplastie  de  la  face,  par  Ch.  Goris,  de 
Bruxelles  (Presse  otolaryng.  beige,  1910,  n”  8). 

Dans  un  cas  oil  I’auteur  avail  dO  enlever  en  un  seul  bloc,  le  maxil- 
laire  inferieur,  a  droite,  avec  la  joue,  une  partie  de  la  parotide,  une 
portion  de  I’os  malaire,  le  tiers  externe  des  levres,  la  peau  de  la 
region  sous-maxillaire,  les  ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens 
il  recourut  au  procddS  suivant  pour  obturer  I’enorme  breche  pro- 
duite :  Apres  su  ture  des  paupikres,  taille  d’un  lambeau  fronto-palp6bral 
(Bardenheuer)  suture  en  dedans  k  la  section  de  la  levre  supdrieure, 
en  dehors  a  la  peau  de  la  region  prdauriculaire ;  second  lambeau 
taille  dans  la  rdgion  thoracique  sous  la  clavicule,  dissequd  de  bas  en 
haul  et  retourne;  puis  suture  du  bord  inferieur  du  premier  lam¬ 
beau.  Trois  semaines  plus  tard,  section  des  pedicules  supdrieur  et 
inferieur  et  remise  en  place  des  parties  non  utilisees ;  suture  du  lam¬ 
beau  autoplastique  k  la  peau  de  la  paupiere  infdrieure  en  haul,  k  la 
muqueuse  de  la  langue,  en  bas ;  greffes  de  Thiersch  sur  la  face  cruen- 
t6e  externe.  E.  HENNEBERT(de  Bruxelles). 

Gombinaison  de  I’ouvre-bouche  et  de  I’abaisse-langue, 

par  Brandt  (Journ.  Am.  med.  Ass.,  9  juillet  1910). 

Les  avantages  principaux  de  cet  apparcil  sont  evidents;  la  facilite 
de  sa  mise  en  place  et  d’enlevement,  facilite  d’enlever  I’abaisse- 
langue  sans  enlever  I’ouvre-bouche.  Menier  (de  Hgeac). 


NOUVELLES 

Informations. 


Une  ecole  fran?aise  de  Stomatologie  ayant  pour  but  de  donner 
I’enseignement  aux  etudiants  en  medecine  et  aux  mddecins,  s’ouvrira 
k  Paris,  Passage  Dauphine,  24,  le  13  octobre  prochain.  Un  dispen- 
saire  des  maladies  de  la  bbuche  et  des  dents  sera  annexd  k  TEcole. 
Directeur  :  D''  Cruet. 

L’enseignement  comprendra  :  la  clinique,  la  technique,  la  prothese, 
I’orthodontie  et  tous  les  travaux  pratiques  de  la  specialite.  Deman- 
der  le  programme  et  tous  renseignements  k  M.  le  Docteur  Beltrami, 
directeur  adjoint,  12,  rue  Caumartin,  Paris. 

—  Au  debut  de  I’annee  scolaire  qui  va  s’ouvrir,  le  Prof.  V.  Urban- 
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TSCHiTSCH  celebrera  le  23'  anniversaire  de  sa  nomination  comme 
professeur  a  TUniversite  de  Vienne. 

Nd  dans  cette  ville  en  1847,  Urbantschitsch  fut  re?u  an  doctorat 
enl871  et  nomme  prof,  extraordinaire  en  1885. 

—  Le  Prof.  Luc.e  a  fete  ces  jours  derniers  son  75'  anniversaire. 


Nominations. 

V.  Eicken,  de  Fribourg,  a  ete  nomme  professeur  titulaire  d’otolo- 
gie  et  laryngologie  a  Giessen,  en  remplacement  du  Prof.  Leutert  qui 
prend  sa  retraite. 

—  Letermann  a  dtd  nommd  professeur  extraordinaire  de  laryngo¬ 
logie  et  de  rhinologie  a  la  Polyclinic  medical  School  de  New-York. 

—  Von  Navratil  vient  d’etre  nomme  pri vat-docent,  k  I’Universite 
de  Budapest.  Le  sujet  de  sa  these  a  pour  titre  :  Chirurgie  du  nez  el 
du  larynx. 

—  Adolfo  Onodi,  de  Budapest,  privat-docent  de  rhino-laryngologie, 
a  6t6  nommd  professeur  extraordinaire. 

—  M.  le  Professeur  0.  Korner,  de  Rostock,  a  dte  nomme  membre 
correspondant  de  la  Socidtd  oto-laryngologique  danoise. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chex 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable,, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Maltia  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reconstituant,  r^guln- 
teurdes  fonctions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 
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ethane  (C’H‘®0^),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  centre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre,  compte  des  propriilis  sedatives  exlrimement 
puissanles  de  I’sethone  qui,d'apr6s  les  risuUats  quefai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societd  de  Therapeutique  de 
Paris,  stance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  5  la  dose  de  10  ii  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houde  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Cirkbrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  spdcialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  pkriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8®). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarismes ;  injections ;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  5.  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 

Le  «  Bromovose  n,  combinaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  les  B.  R.  dont  il  est 
le  veritable  suceddane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme. —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  Equivalent,  comme  activite  therapeutique,  k0,50centigr. 
de  K.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C'®,33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 


TRAVAUX  OR  I  GINA  UX 


1.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


DES  VOIES  DE  PROPAGATION  DE  L’lNFEGTlON 
DE  L’OREILLE  MOYENNE 
DANS  L’INTERIEUR  DU  CRANE 

Par  Jules  MOURET, 

Professeur  adjoint  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Montpellier. 

Les  voies  de  propagation  de  I’infection  de  I’oreille  moyenne 
dans  I’interieur  du  crane  sont  multiples.  Par  oreille  moyenne  il 
faut  entendre  non  seulement  la  caisse  du  tympan,  mais  toutes 
les  annexes  pneumatiques  qui  sont  en  relation  avec  elle.  Or  ces 
annexes  pneumatiques,  qui  sont  le  plus  souvent  developpees 
dans  la  region  mastoi'dienne,  peuvent  s’etendre  plus  ou  moins 
loin  dans  I’ecaille  du  temporal  et  aussi  dans  la  profondeur  du 
rocher,  tout  autour  de  I’oreille  interne.  L’infection  de  la  caisse 
du  tympan  s’etend  facilement  a  ces  diverses  regions  et  peul 
gagner  I’interieur  du  crane  en  un  point  quelconque  de  Tune 
d’elles,  avec,  toutefois,  predilection  marquee  pour  certaines  de 
ces  parties.  De  plus,  I’infection  de  I'oreille  moyenne  pent  encore 
passer  dans  le  crane  en  traversant  I’oreille  interne.  II  convient 
done  de  diviser  les  voies  de  propagation  en  voies  tympaniques, 
voies  mastoidiennes,  voies  petreuses  extralabyrinthiques  et  voies 
petreuses  intralabyrinthiques.  II  faut  aussi  etudier  comment 
i’infection  venue  de  I’oreille  gagne  les  divers  organes  intracra- 
niens. 

I.  —  Voies  tympaniques. 

L’infection  de  la  caisse  du  tympan  peut  gagner  la  cavit6  cra- 
nienne  en  passant  a  travers  les  diverses  parois  qui  la  limitent; 
mais  par  les  unes  (superieure  et  externe)  elle  y  va  directement. 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N"  3,  1910.  ,  45 
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par  les  autres  elle  doit  tout  d’abord  suivre  une  voie  d^tourn^e. 
Au  niveau  de  chacune  d’elles  I’infection  peut  passer  :  1“  par  des 
voies  preformees  (dehiscences,  voies  anatomiques  preformees 
servant  au  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs),  2®  par  la  voie 
intra-veineuse  (diffusion  des  microbes  pathogenes  dans  le  cou- 
rant  sanguin  ou  formation  d’un  thrombus  progressif),  3“  par 
lesion  osseuse  (ost6ite,  necrose,  perforation). 

Paroi  externe.  —  La  suppuration  des  cellules  du  «  mur  de  la 
logette  des  osselets  »  et  de  la  paroi  superieure  du  conduit  audi- 
tif  externe  peut  provoquer  la  necrose  de  la  table  profonde  de 
I’os  et  gagner  la  fosse  cranienne  moyenne.  Lavrand  (de  Lille) 
vient  de  me  communiquer  un  cas  de  suppuration  de  la  substance 
cerebrale,  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  occasionnee 
par  une  necrose  de  forme  arrondie,  de  la  paroi  superieure  du 
conduit  auditif  externe  mesurant  un  centimetre  carre.  La  pneu- 
matisation,  assez  souvent  tres  marquee,  de  la  paroi  superieure  du 
conduit  auditif  externe,  explique  I’osteite  et  la  necrose  de  cette 
region,  lorsque  la  suppuration  I’envahit. 

Paroi  superieure.  —  Les  lieux  de  passage  de  I'infection  de 
I’oreille  moyenne  dans  le  crane  sont  ici  nombreux  et  frequem- 
ment  suivis  ;  dehiscences,  voies  anatomiques  preformees,  voie 
intra-veineuse,  lesions  osseuses. 

Le  toit  de  la  caisse  parait  etre  I’endroit  de  I’oreille  moyenne 
ou  Ton  trouve  le  plus  souvent  des  dehiscences  naturelles,  qui  le 
font  communiquer  avec  I’etage  moyen  de  la  cavite  cranienne. 
Gela  tient  au  mode  de  developpement  du  tegmen  tympani.  Chez 
le  foetus  le  toit  de  la  caisse  et  de  I’antre  est  ouvert  par  une  large 
fenetre  «  pdtro-squameuse  »  par  laquelle  passe  une  veine  impor- 
tante,  qui  reunit  le  sinus  lateral  a  la  veine  jugulaire  externe. 
Cette  veine  ou  sinus  petro-squameux,  etudiee  par  Cheatle,  sect 
au  passage  du  sang  du  sinus  transverse  hors  du  crane  tant  que 
la  portion  descendante  ou  sigmoide  du  sinus  lateral  et  la  veine 
jugulaire  interne  ne  sont  pas  formees.  Mais  lorsque  le  sang  peut 
passer  par  ces  dernieres,  le  sinus  petro-squameux  s’atrophie  et 
il  ne  reste  de  lui  qu’une  veine  secondaire,  a  laquelle  on 'conserve 
encore  le  nom  de  sinus  petro-squameux.  Mais  I’ouverture  pri¬ 
mitive  du  toit  de  la  caisse  se  ferme  peu  a  peu,  au  cours  du 
developpement,  par  formation  d’une  lamelle  osseuse,  qui  part 
du  bord  superieur  de  la  base  de  I’os  petreux  et  va  se  souder  a 
I’os  ecailleux  en  passant  au-dessus  de  la  cavit6  de  la  caisse. 
Chez  I’adulte  la  ligne  de  suture  reste  assez  souvent  nettement 
marquee  et  forme  la  scissure  petro-squameuse.  La  veine  petro- 
squameuse  reste  couchee  au-dessus  de  cette  scissure,  par  laquelle 
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elle  repoit  plusieurs  petites  veinules,  qui  lui  ramenent  une  partie 
du  sang  de  la  caisse.  Si  la  soudure  entre  la  lame  petreuse  et 
I’os  ecailleux  est  incomplete,  il  en  resulte  la  persistance  de 
dehiscences,  au  niveau  desquelles  la  muqueuse  de  I’oreille 
moyenne  se  trouve  en  contact  direct  avec  la  dure-mere. 
Burckner  a  trouve  21 ,8  “/o  de  dehiscences  du  toit  sur  765  cranes  ; 
Korner  seulement  8,6  °/o  sur  209.  D’autre  part,  Bever,  sur  160 
cas  d’abces  cerebraux  provoques  par  le  passage  de  I’infection 
de  I’oreille  moyenne  a  travers  la  voute  de  la  caisse,  ne  trouve 
que  2  cas  de  dehiscences  de  cette  region,  soit  1,2  °/o.  Cette  dif¬ 
ference  entre  les  auteurs  tient  sans  doute  a  ce  que  les  observa¬ 
tions  notees  par  Bever  ont  ete  prises  sur  le  vivant,  en  cours 
d’operation,  soit  sur  le  cadavre,  en  cours  d’autopsie,  tandis  que 
celles  de  Burckner  et  de  Korner  ont  ete  recueillies  a  I’examen 
de  cranes  secs.  Or  la  recherche  des  dehiscences  sur  les  cranes 
secs  expose  a  des  erreurs.  On  pent  en  effet  prendre  pour  une 
dehiscence  naturelle  ce  qui  a  pu  n’etre  qu’une  perforation  patho- 
logique.  De  plus,  quand  on  prepare  des  cranes  pour  ne  conser- 
ver  que  la  piece  squelettique,  il  arrive  souvent  que  la  decorti¬ 
cation  des  parties  molles  amene  I’arrachement  de  lamelles  osseuses, 
surtout  au  niveau  des  regions  qui  presentent  peu  de  resistance, 
comme  le  toit  de  la  caisse.  Une  perforation  du  tegmen  tympani 
ne  doit  etre  reellement  prise  pour  une  dehiscence  spontanee 
que  si  elle  siege  exactement  au  niveau  de  la  ligne  de  suture 
petro-squameuse  et  si  la  muqueuse  de  la  caisse  est  intacte,  car 
si  celle-ci  est  detruite,  rien  ne  prouve  encore  que  la  dehiscence 
n’est  pas  le  resultat  d’un  processus  pathologique  :  c’est  dire  que, 
meme  en  cours  d’operation,  lorsqu’on  se  trouve  en  presence 
d’une  perforation  du  toit  de  la  caisse,  il  est  bien  difficile  d’affir- 
mer  si  Ton  a  affaire  a  une  dehiscence  naturelle.  La  statistique 
Je.ces  dehiscences  devrait  etre  reprise  et  basee  sur  I’examen  de 
cranes  revetus  des  parties  molles  et  non  sur  des  cranes  secs. 
Gependant,  bien  que  rares  sans  doute,  les  dehiscences  du  toit 
de  la  caisse  peuvent  exister  et  il  faut  en  tenir  compte  comme 
lieu  de  passage  de  I’infection  de  I’oreille  moyenne  dans  le  crane  *. 

Les  voies  anatomiques  preformees  de  la  paroi  superieure  de 
la  caisse  sont  constituees  par  les  orifices  destines  au  passage  :  a) 
d'une  branche  de  I’artere  meningee  moyenne,  h)  des  deux  nerfs 

1.  AprAs  le  Gongr^s  de  Budapest,  oil  j’ai  presente  un  rapport  sur  ce 
sujet,  j'airepris  I’^tude  des  dehiscences  du  toit  de  I’oreille  moyenne  et  g'en 
ai  communique  les  resultats  au  Congres  de  la  Societe  fran?aise  d'oto- 
rhino-laryngolpgie  en  mai  1910. 
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grand  et  petit  petreux  profonds,  branches  du  nerf  de  Jacobson, 
c)  de  nombreuses  veinules  qui  traversent  le  toit  par  la  suture 
petro-squameuse  et  vont  se  jeter  dans  le  sinus  petro-squameux. 
L’infection  peut  suivre  ces  voies  en  longeant  la  paroi  externe 
des  vaisseaux  et  nerfs,  qui  les  traversent,  et  arriver  ainsi  dans 
I’espace  extra-dural.  Elle  peut  aussi,  apres  avoir  gagne  I’inte- 
rieur  d’une  veinule,  se  propager  au  sinus  petro-squameux  et  par 
ce  dernier  arriver.au  sinus  lateral. 

Mais,  en  outre  de  ces  voies  preformees,  I’infection  de  la  caisse 
peut  aussi  gagner  I’interieur  du  crane  par  lesion  osseuse  de  la 
voule  :  osteite,  necrose,  fonte  purulente,  usure  par  compression 
d’un  cholesteatome.  Ce  processus  par  maladie  de  I’os  parait 
meme  etre  le  plus  frequent.  Le  toit  de  la  caisse  est  mince  et  la 
suppuration,  qui  devrait,  semble-t-il,  la  menager  a  cause  meme 
de  sa  situation  elevee,  a  au  contraire  beaucoup  de  tendance  a 
provoquer  de  I’osteite  et  de  la  necrose  en  cet  endroit ;  car,  chose 
qui  parait  tout  d’abord  paradoxale,  le  pus  a  autant,  si  ce  n  est 
plus,  de  tendance  a  stagner  centre  la  voute  de  la  caisse  qu’au 
fond  de  la  gouttiere  formee  par  le  recessus  hypotympanique. 
Comme  la  paroi  inferieure  de  la  caisse,  la  voute  est  Ires  rare- 
ment  lisse,  elle  presente  des  cretes  osseuses  qui  s’anastomosent 
entre  elles  et  forment  de  petites  cavites,  de  veritables  cellules 
(cellules  sus-atticales)  dont  le  pus  se  vide  mal  dans  la  caisse  et 
dont  le  contact  prolonge  avec  la  paroi  osseuse  finit  par  provo¬ 
quer  de  I’osteite.  La  presence  de  la  tete  du  marteau  et  du  corps 
de  I’enclume  dans  I'attique,  les  divers  ligaments,  qui  suspendent 
ces  osselets  a  la  voute  de  la  caisse,  les  divers  replis  muqueux, 
qu'on  rencontre  dans  cette  region,  sont  autant  d’obstacles  au 
facile  ecoulement  du  pus  de  la  partie  superieure  de  la  caisse 
vers  I’exterieur.  Toutes  ces  conditions  anatomiques  favorisent 
ainsi  I’attaque  de  la  voute  par  la  suppuration.  Aussi  en  co.urs 
d’operation  trouve-t-on  souvent  des  lesions  osseuses  du  toit  de 
la  caisse,  qui  sont  le  point  de  penetration  de  1  infection  dans 
I’interieur  du  crane.  G’est  ainsi  que  Bever,  sur  160  cas  d’abces 
du  cerveau,  collig6s  par  lui,  note  que  la  voie  de  I’infection  s’est 
faite  130  fois  par  le  tegmen.  Sur  ces  130  cas,  le  toit  de  la  caisse 
etait  seul  en  cause  71  fois,  le  toit  de  la  caisse  et  de  I’antre  I’etaient 
en  meme  temps  27  fois,  le  toit  de  I’antre  seul  32  fois.  Sur  un 
choix  de  106  cas,  le  meme  auteur  trouve  que  I’affection  de 
I’oreille  etait  chronique  90  fois,  aigue  16  fois.  Dans  les  90  cas 
chroniques,  la  perforation  du  tegmen  est  notee  67  fois,  la  carie 
23  fois.  Dans  les  16  aigues,  la  perforation  est  notee  12  fois,  la 
maladie  (!)  de  I'os  4  fois. 
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Le  passage  de  I’infection  a  travers  le  legmen  tympani  pent 
provoquer  une  trombophlebite  du  sinus  petrosquameux  el  du 
sinus  lateral,  ou  bien  un  abces  extra-dural  de  la  fosse  cranienne 
moyenne,  ou  bien  aussi  une  meningite,  un  abces  du  lobe  tem¬ 
poral. 

Paroi  posterieure.  —  Les  lesions  de  cette  paroi  se  propagent 
4  la  mastoide.  Elies  peuvent  aussi  gagner  le  nerf  facial  et,  de 
14,  la  cavite  cranienne  par  osteite  des  parois  de  I’aqueduc  de 
Fallope  ou  par  infection  de  I’eminentia  pyramidalis  (Hoffmann). 
Elies  peuvent  aussi  infecter  le  golfe  de  la  jugulaire,  surtout 
lorsqu’il  est  procident.  Korner,  Rozier,  etc.  ont  mentionne  4 
la  partie  inferieure  de  cette  paroi  des  dehiscences,  qui  peuvent 
faire  communiquer  la  caisse  avec  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Paroi  inferieure.  —  Cette  paroi  presente  4  I’infection  de  la 
caisse  une  sorte  de  lieu  de  moindre  resistance  propice  4  sa  pro¬ 
pagation  hors  de  I’oreille  :  a)  sa  position  declive  en  forme  de 
recessus  favorise  la  stagnation  du  pus  dans  la  partie  inferieure 
de  la  caisse  ;  b)  les  nombreuses  et  fines  lamelles  osseuses,  qui 
sillonnent  sa  face  tympanique,  creent  4  sa  surface  de  nom¬ 
breuses  petites  cellules,  lesquelles  forment  autant  de  petits 
recessus  secondaires,  qui  facilitent  encore  plus  la  stagnation  du 
pus  ;  c)  sa  minceur  tres  marquee  offre  peu  de  resistance  4  la 
marche  de  I’infection.  Aussi  I’osteite  du  plancher  de  la  caisse 
est-elle  peut-etre  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit.  Mais  meme 
en  I’absence  de  toute  lesion  osseuse  I’infection  de  la  caisse  pent 
passer  ici  4  travers  des  dehiscences  du  plancher  (Korner, 
Rozier)  ou  bien  4  travers  les  orifices  anatomiques,  que  cette 
paroi  presente  pour  le  passage  du  nerf  de  Jacobson,  du  rameau 
tympanique  de  I’artere  pharyngienne  et  des  nombreuses  vei- 
nules,  qui  de  la  muqueuse  de  la  caisse  vont  au  bulbe  de  la 
jugulaire.  Que  la  suppuration  .otique  sorte  4  travers  la  paroi 
inferieure  de  la  caisse  soil  par  lesion  osseuse,  soil  par  des  voies 
anatomiques  preformees,  soil  par  infection  des  veinules,  qui 
la  traversent,  c’est  le  bulbe  de  la  jugulaire  qui  est  atteint  par 
elle.  Et,  ainsi  que  le  dit  Korner,  la  trombo-phlebite  du  bulbe 
doit  etre  plus  frequente  qu’on  ne  le  dit,  car,  comme  elle  se 
propage  rapidement  au  sinus  transverse,  la  thrombose  de  ce 
dernier  est  alors  consideree  comme  6tant  primitive  alors  qu’elle 
n’est  peut-etre  que  secondaire.  —  La  communication  du  reces¬ 
sus  hypotympanique  avec  les  cellules  sous-laby rinthiqnes  favo¬ 
rise  aussi  la  propagation  de  la  suppuration  de  la  caisse  aux 
parties  extralabyrinthiques  de  la  pyramide. 

Paroi  anterieure.  —  Cette  paroi  est  en  rapport  avec  le 
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coude  de  la  carotide  interne  et  le  plexus  veineux  pericaroti- 
dien.  L’osteite,  les  dehiscences,  les  orifices  anatomiques  destines 
an  passage  d’une  branche  du  nerf  de  Jacobson,  de  I’artere 
carotico-tympanique  et  des  nombreuses  veinules,  qui  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  vont  au  plexus  veineux  pericarotidien, 
sont  autant  de  facteurs  qui  peuvent  favoriser  I’infection  des 
parois  de  la  carotide  et  du  plexus  veineux.  De  meme  que  la 
thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire  gagne  I'interieur  du  crane 
par  le  sinus  transverse,  de  meme  la  thrombophlebite  du 
sinus  pericarotidien  pent  aller  infecter  le  sinus  caverneux  et 
produire  des  lesions  de  I’endocrane. 

Pa.roi  interne.  —  La  paroi  interne  de  la  caisse  correspond  a 
une  grande  partie  de  la  base  de  la  pyramide  petreuse  et  plus 
particulierement  au  limagon  et  au  vestibule.  Pour  gagner 
i'interieur  du  crane  a  travers  cette  paroi,  I’infection  de  la  caisse 
doit  suivre  ou  bien  la  voie  intralabyrinthique  ou  bien  la  voie 
extralabyrinthique.  Les  fistules  de  la  fenetre  ovale,  de  la  fenetre 
ronde,  les  necroses  du  promontoire  ouvrent  la  voie  labyrin- 
thique,  qui  peut  etre  aussi  envahie  par  la  voie  sanguine  (Poli- 
tzer).  Le  canal  de  Falloppe  et  les  cellules  perilabyrinthiques, 
qui  communiquent  avec  la  caisse  sur  tout  le  pourtour  de  sa 
paroi  interne,  constituent  la  voie  extralabyrinthique  ;  nous 
retrouverons  plus  loin  ces  voies  petreuses. 

II.  —  "Voies  masto'idiennes. 

De  la  mastoide  I’infection  otique  peut  penetrer  dans  le  crane 
soit  par  lesion  de  la  table  interne  de  I’os,  soit  par  voie  de 
dehiscence  osseuse,  soit  par  les  orifices  anatomiques  destines 
au  passage  des  veines,  soit  par  infection  de  ces  veines  elles- 
memes.  L’osteite  peut  se  faire  en  un  point  quelconque  de  la 
table  interne,  mais  elle  se  fait  plus  particulierement  la  oil  I’os 
presente  le  moins  de  resistance,  c’est-a^dire  :  1,°  la  ou  les  veines 
diploi'ques  criblent  la  table  interne  pour  aller  aboutir  dans  le 
sinus  transverse,  au  niveau  meme  de  la  gouttiere  que  la  paroi 
interne  de  la  mastoide  presente  pour  loger  ce  sinus  ;  2“  la  ou 
les  cellules  mastoidiennes  sont  nombreuses  et  grandes  ;  en  effet 
les  grandes  cellules  amincissent  I’os  etdiminuent  sa  resistance  ; 
de  plus,  au  niveau  des  grandes  cellules,  le  pus  stagne  davantage 
et  est  moins  vite  resorbe,  ce  qui  favorise  I’infection  de  I’os  lui- 
meme.  Or,  si  les  grandes  cellules  ont  un  siege  de  predilection 
mar(iue  pour  le  sommet  de  I’apophyse  mastoide,  elles  se 
trouvent  souvent  aussi  au  voisinage  de  la  table  interne,  pres  du 
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sillon  transverse.  —  Les  dehiscences  de  la  table  interne  de  la 
mastoi'de  siegent  exclusivement  au  niveau  du  toit  de  I’antre 
mastoidien,  lequel  est  de  meme  nature  que  le  tegmen  tympani 
et  comme  lui  constitue  par  la  soudure  d’une  lamelle  petreuse 
a  I’os  ecailleux. 

La  marche  de  I’infection  mastoidienne  vers  I’interieur  du  crane 
est  plus  ou  moins  complexe,  suivant  la  partie  de  cette  region 
qui  lui  donne  passage.  On  doit  pour  cela  diviserla  mastoi'de  en 
trois  regions  :  une  anterieure,  antrale  ;  une  moyenne,  sinu- 
sienne  ;  une  posterieure,  cerebelleuse. 

Region  anterienre.  —Cette  region  par  sa  face  profonde, 
fait  bloc  avec  la  base  du  rocher  :  elle  merite  seule  le  nom  de 
petromastoi'dienne.  Sa  partie  superieure  contient  I’antre  mas- 
to'idien.  Sa  partie  inferieure  (abstraction  faite  du  sommet  de 
la  masto'ide,  qui  ne  nous  interesse  pas  ici)  contient  au-dessous 
de  I'antre  des  cellules  souvent  volumineuses,  comprises  entre 
la  region  sinusienne  et  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  et  du 
conduit  auditif  externe,  dans  laquelle  se  trouve  la  derniere 
portion  de  I’aqueduc  de  Fallope  avec  le  nerf  facial.  Cette 
partie  sous-antrale  est  appelee  par  Georges  Laurens  :  region 
intersinuso-faciale. 

Pour  penetrer  dans  le  crane  I’infection  de  la  region  ante¬ 
rieure  de  la  masto'ide  ou  region  petromastoi'dienne  peut  suivre 
trois  voies  : 

a)  la  voie  de  I’etage  moyen  du  crSne  en  passant  a  travers  la 
voute  de  I’antre  :  le  tegmen  antri  peut  elre  dehiscent  au  niveau 
de  la  suture  petro-squameuse ;  les  veines  antrales,  qui  tra- 
versent  le  toit  pour  aller  se  jeter  dans  le  sinus  petro-squameux, 
peuvent  apporter  I’infection  antrale  dans  ce  dernier,  qui  le 
propagera  au  sinus  lateral  ;  la  carie  du  toit  de  1  antre  est  fre- 
quente,  surtout  dans  le  cholesteatome ; 

h)  la  voie  de  I’aqueduc  de  Fallope,  par  necrose  de  ses 

c)  la  voie  petreuse  posterieure  :  la  region  antrale  et  la  region 
sous-antrale  font  corps  avec  la  region  petreuse,  qui  contient  les 
canaux  demi-circulaires  externe  et  posterieur  ;  leurs  cavites 
piieumatiques  communiquent  avec  les  cellules  petreuses  poste- 
rieures  (retrolabyrinthiques  et  pericanaliculaires),  la  suppuration 
des  unes  passe  facilement  aux  autres  et  la  necrose  de  la  paroi 
posterieure  du  rocher  (region  intersinuso-auditive)  peut  etre 
consideree  comme  le  resultat  d’une  infection  profonde  de  la 
region  petro-masto'idienne.  L’abces  extradural  profond,  retro- 
petreux,  peut  en  etre  la  consequence,  comme  aussi  la  trombo- 
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phl^bite  du- sinus  sigmoide  ou  I’abces  cerebelleux  (Witehead). 
La  suppuration  antrale  pent  aussi  gagner  le  labyrinthe  par  fistu- 
lisation  du  canal  demi-circulaire  externe. 

Region  moyenne  sinusienne.  —  Cette  region  est  un  lieu  fre¬ 
quent  de  passage  de  I’infection  mastoi'dienne  dans  le  crane.  La 
table  interne  de  I’os  y  est  souvent  amincie  par  les  cellules  assez 
volumineuses,  qui  s’y  trouvent  frequemment  ;  sa  resistance  est 
en  outre  diminuee  par  les  nombreux  orifices  qu’elle  presente 
pour  le  passage  de  la  plupart  des  veines  diploiques  tributaires 
du  sinus  lateral.  Aussi  la  necrose  osseuse  s’observe-t-elle  sou¬ 
vent  au  niveau  de  la  gouttiere  du  sinus  lateral.  L’abces  extra¬ 
dural,  I’abces  cerebelleux,  la  phlebite  du  sinus  sont  la  conse¬ 
quence  de  la  marche  en  profondeur  de  I’infection  de  la  region 
sinusienne  de  la  mastoide. 

Region  poslerieure  cerebelleuse.  —  Moins  souvent  pneuma- 
tique  que  les  deux  prec6dentes,  cette  region  pent  cependant,  elle 
aussi,  etre  le  siege  d’osteite  et  de  necrose  de  la  table  interne, 
surtout  dans  les  cas  de  cellules  posterieures  «  aberrantes  » .  La 
partie  superieure  de  cette  region  est  travers6e  par  la  grande 
veine  mastoi'dienne.  Le  canal  osseux,  qui  lui  sert  de  passage  et 
qui  est  parfois  enorme,  peut  favoriser  la  filtration  de  la  suppu¬ 
ration  dans  la  loge  cerebelleuse,  de  meme  que  la  thrombophle- 
bite  de  cette  veine  se  transmet  au  sinus  lateral.  L’infection  des 
veines  masto'idiennes  peut  aussi  etre  cause  de  pyohemie,  sans 
qu’il  y  ait  thrombose  du  sinus. 

III.  —  "Voies  petreuses. 

L’infection  de  la  caisse,  quis’etend  presque  toujoursa  la  mas- 
to'ide,  gagne  tres  souvent  aussi  la  pyramide  petreuse  et  parfois 
c’est  au  niveau  du  rocher  lui-meme  que  I’infection,  partie  de  la 
caisse,  se  fraie  un  passage  vers  I’interieur  du  crane.  Les  voies 
petreuses  sont  extralabyrinthiques  ou  intralabyrinthiques. 

t.  —  Voies  p6treuses  extralabyrinthiques. 

Les  voies  petreuses  extralabyrinthiques  sont  constituees  par  : 
A  j  les  cellules  petreuses,  R)  le  canal  petro-masto'idien,  C)  I’aque- 
duc  de  Fallope. 

A)  Cellules  petreuses.  —  Mes  recherches  anatomiques  me 
permettent  de  dire  qu’autour  de  la  capsule  labyrinthique  le 
rocher  peut,  comme  la  masto'i'de,  etre  constitu6  tantdt  par  du 
tissu  osseux  compact,  tantot  par  du  tissu  spongieux,  tantot  par 
du  tissu  pneumatique.  De  meme  que  dans  une  masto'i'de  peu 
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riche  en  cellules  celles-ci  se  cantonnent  au  voisinage  de  I’antre, 
de  meme  aussi  dans  un  rocher  peu  riche  en  cellules  celles-ci  se 
cantonnent  au  voisinage  de  I’antre  et  de  la  caisse.  Mais  de  meme 
que  dans  une  mastoi'de  tres  pneumatique  les  cellules  peuvent  se 
developper  jusqu’a  la  suture  occipito-mastoidienne,  de  meme 
aussi,  lorsque  la  pneumatisation  est  riche  dans  le  rocher,  ses 
cellules  peuvent  se  developper  dans  toute  la  partie  extra-laby- 
rinlhique  de  la  pyramide  jusqu’a  son  extreme  pointe,  oil  peuvent 
alors  se  trouver  les  plus  volumineuses  des  cellules  petreuses 
J’ai  distingue  (Congres  d’Otologie  de  Bordeaux,  1904)  les  cel¬ 
lules  petreuses,  suivant  leurs  rapports  avec  le  labyrinthe,  en 
cellules  sous-labyrinthiques,  pre-labyrinthiques  et  pericaroti- 
diennes,  retro-labyrinthiques  et  pericanaliculaires  (translabyrin- 
thiques) .  Tous  ces  espaces  cellulaires  peuvent  etre  envahis  par 
la  suppuration  de  I’oreille  moyenne  au  niveau  du  pourtour  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse  ou  bien  au  niveau  de  la  zone  ante- 
rieure,  petro-mastoidienne,  de  la  mastoi'de.  Gagnant  de  proche 
enproche,la  suppuration  du  systeme  pneumatique  petreux  peut 
s’etendre  a  toute  la  profondeur  du  rocher  et  gagner  I’interieur 
du  crane  en  secreantune  voie  soitdans  I’interieur  meme  du  laby¬ 
rinthe,  par  necrose  d’un  point  quelconque  du  pourtour  de  la 
.  capsule  labyrinthique  (canaux  demi-circulaires  plus  particulie- 
rement),  ou  bien  par  necrose  de  la  corticale  de  la  pyramide 
petreuse.  Les  organes  voisins  du  lieu  de  passage  de  I’infection 
se  trouvent  les  premiei'S  atteints  par  elle.  Les  lesions  produites 
peuvent  etre  :  en  bas,  pblebite  du  bulbe  de  la  jugulaire  et  du 
sinus  petreux  inferieur  ;  en  avant,  abces  dans  le  canal  carotidien, 
phlebite  du  canal  pericarotidien,  pericarotidite,  pblebite  caver- 
neuse  ;"en  haut,  abces  extra-dural  de  la  fosse  cr&nienne  moyenne, 
phlebite  du  sinus  petreux  superieur  ;  en  arriere,  abces  extra¬ 
dural  profond,  retropetreux;  tout  cela  avec  complications  pos¬ 
sibles  des  meninges  et  du  tissu  cerebral. 

J’attire  tout  particulierement  I’attenlion  sur  la  region  petreuse 
posterieure,  ou  se  rencontrent  assez  frequemment  de  grandes 
cellules,  qui  sont  en  relation  directe  avec  les  cellules  periantrales 
et  plus  particulierement  avec  les  cellules  sous-antrales  de  la  zone 
masto'idienne,  appelee  intersinuso-faciale  par  Georges  Laurens. 
Witehead  attire  aussi  I’attention  sur  la  partie  la  plus  externe  de 
la  face  posterieure  du  rocher.  Get  auteur  decrit  la  une  zone  com¬ 
prise  entre  le  bord  superieur  du  rocher,  le  sinus  lateral  et  1  ori¬ 
fice  de  I’aqueduc  du  vestibule,  dont  les  lesions,  au  cours  des 
affections  de  I’appareil  mastoidien,  lui  ont  paru  etre  souvent  la 
cause  d’abces  cprebelleux  par  necrose  de  la  paroi  petreuse. 
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Jansen  considere  que  I’abces  extra-dural  retropetreux  a  aussi 
pour  cause  la  necrose  de  la  parol  posterieure  du  rocher  :  mais 
cet  auteur  croit  que  c’est  la  consequence  de  fistules  du  canal 
demi-circulaire  posterieur  et  de  la  branche  posterieure  du  canal 
demi-circulaire  superieur,  au  cours  de  labyrinthite  suppuree.  Je 
crois  plutot  qu’il  faut  incriminer  la  suppuration  de  I’appareil 
petreux  pneumatique  lui-meme,  qui  communique  directement 
avec  les  cellules  periantrales  et  sous-antrales,  et  je  donne  plus 
d’etendue  a  la  zone  de  Witehead,  car  il  est  frequent  de  voir  les 
cellules  retrolabyrinthiques  se  prolonger  jusqu’au  conduit  audi- 
tif  interne  :  j’appelle  cette  region  zone  inlersinuso-auditive 

Si  la  suppuration  des  cavites  pneumatiques  petreuses  gagne 
les  cellules  du  sommet  du  rocher,  on  peut  avoir  des  troubles  du 
cote  des  meninges,  du  cote  des  nerfs  moteur  oculaire  externe 
et  trijumeau  (ganglion  de  Gasser),  ainsi  que  du  cote  des  sinus 
petreux  et  du  sinus  caverneux. 

B)  Voie  de  I'aqueduc  de  Fallope  et  du  nerf  facial.  —  Les 
cas  assez  nombreux  de  paralysie  faciale  preoperatoire  montrent 
que  I’infection  otique  gagne  assez  souvent  I’interieur  de  I’aque- 
duc  de  Fallope,  soil  par  osteite  d’un  point  quelconque  de  son 
parcours,  soit  par  usure  de  sa  paroi  parla  pressiond’un  choles- 
teatome,  soit  par  dehiscence^  dece  canal,  plus  particulierement 
au  niveau  de  son  trajet  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse.  L’in- 
feclion  deTorfeille  peut  aussi  penetrer  dans  I’aqueduc  au  niveau 
de  la  derniere  partie  de  son  trajet,  ainsi  que  je  I’ai  dit  plus  haut, 
ou  bien  encore  au  niveau  de  son  trajet  sus-labyrinthique,  si  la 
suppuration  des  cellules,  qui  peuvent  le  recouvrir  en  cetendroit, 
provoque  I’osteite  de  sa  paroi  osseuse.  Apres  avoir  penetre  dans 
I’aqueduc  de  Fallope,  I’infection  gagne  le  nerf  facial,  dont  les 
lesions  se  traduisent  par  des  troubles  moteurs  dans  le  domaine  de 
distribution  des  branches  de  ce  nerf  ;  mais  elle  peut  aussi  remon- 
ter  le  long  du  nerf  facial  jusque  dans  I’interieur  du  cr4ne  et 
penetrer  dans  la  fosse  cranienne  moyenne  avec  les  nerfs  petreux 
superficiels,  ou  bien  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  avec  le 
tronc  memedu  facial,  par  le  conduit  auditif  interne.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  a  un  abces  extradural,  dans  le  second,  il  se  pro- 
duit  une  meningite  par  infection  de  la  gaine  arachnoi'dienne,  qui 
accompagne  les  nerfs  auditif  et  facial  au  fond  du  conduit 
auditif  interne. 

1.  Gomptes  rendus  de  la  Soci^te  fran?aise  d’oto-rhino-laryngologie,  mai 
1910. 

2.  Gomptes  rendus  de  la  SocidU  franfaise  d'oto-rhino-laryngologie,  mai 
1910. 
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C)  Voie  dn  canal  pelro-mastoidien.  —  he  canal  petro-mas- 
toidien,  qui  est  une  transformation  de  la  fossa  subarcuta  du 
fujtus,  etablit  une  voie  de  communication  directe  ‘  entre  la  face 
posterieure  du  rocher  et  I’antre  mastoi'dien.  Voltolini,  Troelsch, 
Hartmann,  Kiimmel,  Miick,  Habermann,  Hinsberg  ont  men- 
tionne  des  cas  d’infection  intra-cranienne  d’origine  otique  par 
la  voie  de  ce  canal.  II  est  etonnant  que  ces  cas  ne  soient  pas 
plus  nombreux.  La  suppuration  de  I’antre  et  des  cellules  perian- 
trales  peut  suivre  la  cavite  de  ce  canal  et  se  repandre  dans  I’es- 
pace  extra-dural  retropetreux.  La  tbrombo-phlebite  des  veinules, 
qu’il  contient,  se  propage  au  sinus  petreux  superieur  :  la  lepto- 
meningite,  I’abces  cerebelleuxetl’abcesdulobe  temporal  peuvent 
etre  la  consequence  de  I’infection  apportee  par  le  canal  petro- 
mastoi'dien.  L’osteite  de  ses  parois  peut  aussi  provoquer  I’infec- 
tion  du  canal  demi-circulaire  superieur  et  occasionner  la  laby- 
rinthite  (cas  d’Habermann). 

2.  —  Voies  intralabyrinthiques. 

L’infection  de  I’oreille  moyenne  peut  penetrer  dans  le  laby- 
rinthe  par  voie  vasculaire  :  Politzer  a  demontre  I’existence 
d’anastomoses  entre  la  circulation  de  la  caisse  et  la  circulation 
*du  limaoon.  Mais  le  plus  souvent,  I’infection  labyrinthique  a  lieu 
par  lesion  du  pourtour  de  la  capsule  labyrinthique  :  osteite, 
necrose,  fistule.  Les  lieux  de  penetration  les  plus  frequents  sont 
le  canal  demi-circulaire  externe,  la  fenetre  ovale,  la  fenetre 
ronde,  le  promontoire,  le  canal  demi-circulaire  posterieur.  Les 
fistules  de  ce  dernier  doivent  etre  attribuees  plus  particuliere- 
ment  a  la  suppuration  des  cellules  retro-labyrinthiques.  Gepen- 
dant  la  penetration  de  I'infection  dans  le  labyrinthe  peut  aussi 
se  faire  en  un  point  quelconque  du  pourtour  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique,  puisque  celle-ci  peut  etre  entouree  completement  de 
cellules  pneumatiques  et  que  la  suppuration  venue  de  I’oreille 
moyenne  peut  I’envelopper  de  toutes  parts  :  c’est  ainsi  que  la 
necrose  du  canal  demi-circulaire  superieur  peut  etre  consecu¬ 
tive  a  la  suppuration  des  cellules  sus-labyrinthiques  ou  bien  a 
la  suppuration  du  canal  petro-mastoidien  (Habermann) ;  que  I’os- 
teite  de  I’aqueduc  du  vestibule  peut  etre  provoquee  par  la  sup¬ 
puration  des  cellules  retro-labyrinthiques.  Or,  si  1  on  admet  que 
I’infection  qui  attaque  le  labyrinthe  peut  rester  plus  ou  moins 
longtemps  looalisee  au  lieu  de  penetration  ou  dans  son  voisinage, 

1.  Mouret.  Sur  une  voiede  communication  directe  entre  i’antre  mastoi'¬ 
dien  et  la  face  posterieure  du  rocher.  Gongres  d'otologie  de  Bardeaux  , 
1904. 
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I’infection  peut  aussi  se  generaliser  a  tout  le  labyrinthe,  gagnant 
d’abord  I’espace  perilymphatique,  puis  I’espace  endolympha- 
tique  lui-meme.  Lorsquela  suppuration  petreuse  attaque  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  en  un  point  extreme,  comme  la  partie  termi- 
nale  de  I’aqueduc  du  vestibule,  I'infection  peut  bien  se  g^nerali- 
ser  a  toute  I’oreille  interne  par  une  sorte  de  diffusion  retrograde 
le  long  du  canal  endolymphatique,  mais  souvent  aussi  la  peti- 
tesse  du  calibre  de  I’aqueduc  du  vestibule  et  I’organisation  de 
defense,  provoquee  alors  par  la  reaction  du  tissu  qu’il  contient, 
tendent  a  la  localiser  a  cette  partie  terminate  elle-meme  :  dans 
ce  cas  c’est  I’abces,  dit  improprement  empyeme  du  sac  endo¬ 
lymphatique,  qui  en  resulte. 

Le  passage  de  I’infection  labyrinthique  dans  I’interieur  du 
crane  peut  se  faire  ;  1°  par  les  voies  preformees  :  conduit  auditif 
(gaine  arachnoidienne  du  nerf  auditif),  aqueduc  du  vestibule, 
aqueduc  du  limagon ;  2°  par  les  voies  vasculaires  :  veines  de 
I’aqueduc  du  vestibule,  veines  de  I’aqueduc  du  limapon,  veines 
du  conduit  auditif  interne,  gaines  perivasculaires  des  branches 
de  I’artere  auditive  interne;  3“  par  effraction  du  pourtour  de  la 
capsule  labyrinthique,  consecutive  a  la  necrose  osseuse  provoquee 
par  la  perilabyrinthite  (fistiiles  des  canaux  demi-circulaires^ 
posterieur  (Jansen),  superieur  (Neumann);  mais  je  pense  qu  il 
y  a  lieu  de  revoir  ceci,  car  beaucoup  des  cas  d’infection  intra- 
cranienne,  consideres  comme  etant  dus  a  des  fistules  des  canaux 
demi-circulaires  d’origine  intralabyrinthique,  sont  peut-etre  dus 
simplement  a  des  lesions  osseuses  consecutives  a  la  suppuration 
de  cellules  perilabyrinthiques ;  de  meme  aussi  certaines  fistules 
du  canal  demi-circulaire  posterieur,  accompagnees  d’abces  extra¬ 
dural  r^tro-petreux  et  considerees  par  Jansen  comme  etant  la 
consequence  de  la  suppuration  intralabyrinthique,  sont  peut- 
etre  dues  plutot  a  la  suppuration  des  cellules  retrolabyrinthiques; 
4“  par  la  voie  de  dehiscences  osseuses  :  les  dehiscences  de  la 
capsule  labyrinthique  sont  tres  rares ;  cependant  elles  peuvent 
exister.  Dunn  a  mentionne  un  cas  de  fistule  du  canal  demi-cir¬ 
culaire  superieur  chez  un  negre,  j’ai  aussi  dans  ma  collection  une 
piece  anatomique  sur  laquelle  on  voit  une  dehiscence  symetrique 
de  la  branche  posterieure  du  canal  demi-circulaire  superieur 
droit  et  gauche. 

Par  la  voie  du  conduit  auditif  interne,  c’est  surtout  la  menin- 
gite  qui  est  a  craindre ;  par  la  voie  de  I’aqueduC  du  limafon 
c’est  aussi  lameningite;  par  la  voie  de  I’aqueduc  du  vestibule 
c’est  surtout  I'abces  extradural  et  I’abces  interdural ;  par  la  voie 
de  rupture  de  la  capsule  labyrinthique  (fistules,  dehiscences) 
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c’est  surtout  I’abces  extradural ;  par  la  vole  veineuse  c’est  surtout 
la  thrombophlebite  des  sinus  petreux  et  du  bulbe  de  la  jug-ulaire ; 
mais  toute  autre  complication  intracranienne  est  aussi  possible, 
ainsi  que  le  demontrent  les  statistiques  de  Boesch  et  de  Hinsberg. 

IV.  —  Marche  de  I’infection  otique  dans  Pinterieur 
du  crane. 

L’infection  qui  a  gagne  I’interieur  du  crane  pent  s’y  repandre 
et  atteindre  les  divers  organes,  qui  y  sont  contenus,  par  trois 
voies  differentes  :  1°  par  continuite  des  lesions;  2“  par  voie  vas- 
culaire ;  3”  par  diffusion  microbienne  a  travers  les  espaces 
meninges  et  les  interstices  du  tissu  conjonctif  des  meninges  et 
du  tissu  nevroglique  des  centres  nerveux ;  4“  il  ny  a  pas  de  pro¬ 
pagation  par  voie  lymphatique. 

1“  Continuite  des  lesions.  —  Au  contact  de  I’os  malade  (osteite, 
necrose,  perforation),  il  se  forme  un  abces  extradural,  la  dure- 
mere  s’entlamme,  s’epaissit,  devient  fongueuse,  se  perfore  et 
I’infection  se  repand  dans  I’espace  sous-arachnoidien ;  ou  bien, 
en  meme  temps  que  se  produisent  les  lesions  dure-meriennes, 
le  tissu  pie-merien  s’enflamme,  s'epaissit,  adhere  a  la  pachy- 
meninge  et  les  tissus  malades  touchent  ainsi  le  tissu  cerebral, 
qui  s’infecte  a  son  tour  en  donnant  soit  de  I’encephalite,  soit  un 
abces  profond  cerebral.  L’infection  gagne  ainsi  en  profondeur 
par  contact  et  par  continuite  entre  les  parties  malades. 

2"  Par  voie  veineuse.  —  Ge  mode  d’infection  peut  se  faire  de 
deux  facons  ;  a)  par  thrombophlebite  progressive;  b)  par  migra¬ 
tion  des  microbes  dans  I’interieur  du  milieu  sanguin. 

a)  Thrombophlebite.  Une  des  nombreuses  veinules,  qui  partent 
des  regions  malades  de  I’oreille,  s’enflamme  et  se  thrombose  au 
contact  des  tissus  infectes.  La  thrombophlebite  gagne  le  sinus 
dans  lequel  s’abouche  la  veine ;  dans  le  sinus  le  thrombus  grandil, 
se  developpe  en  amont  ou  en  aval,  se  dirige  vers  la  jugulaire 
ou  vers  un  autre  sinus  cranien,  gagne  une  des  veines  cerebrales 
afferentes  du  sinus  malade,  remonte  dans  celle-ci  et  arrive  ainsi 
jusque  dans  la  substance  cerebrate,  ou  le  thrombus  septique 
provoque  un  abces  encephalique. 

b)  Migration  microbienne  dans  I’interieur  du  sang  :  1°  Au 
lieu  de  provoquer  la  thrombophlebite  de  la  veinule  avec  laquelle 
I’infection  est  en  contact,  les  agents  pathogenes  peuvent  passer 
directement  dans  le  sang  du  vaisseau  et  etre  entraines  par  le 
courant  sanguin,  plus  ou  moins  loin  dans  I’interieur  des  sinus 
veineux.  A  certains  endroits  de  ceux-ci  la  disposition  anatomique 
peut  permettre  aux  microbes  de  se  fixer  sur  la  paroi  de  I’endo- 
veine  et  d’y  provoquer  la  formation  d  un  thrombus,  plus  ou 
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moins  loin  du  lieu  d’origine  de  I’infection.  G’est  ainsi  que  Leulert 
admet  que  des  microbes,  qui  penetrent  dans  le  sinus  lateral, 
peuvent  etre  entraines  par  le  courant  circulatoire  et  trouver 
seuleinent  au  niveau  du  de  la  jugulaire  un  lieu  propice  a 

se  fixer  sur  I’endoveine.  2“  Au  niveau  d’un  sinus  thrombose  la 
circulation  du  sang  dans  les  veines  cerebrates,  qui  lui  sont  affe- 
rentes,  se  trouve  arretee  :  la  les  agents  septiques  peuvent  aussi 
se  detacher  du  thrombus,  tomber  dans  le  sang  qui  stagne  dans 
la  veine  afferente,et,gracealeurspropres  mouvements  ou  entrai¬ 
nes  par  les  leucocytes,  remonler  dans  I’interieur  du  vaisseaujus- 
qu’a  son  origine  dans  la  substance  cerebrate,  ou,  passant  alors  a 
travers  la  paroi  des  capillaires,  ils  vont  provoquer  la  formation 
d’un  abces  cerebral. 

3"  Diffusion  microhienne  dans  I'interieur  du  crAne.  Que 
penser  des  voies  lymphatiques?  —  Quand,  au  cours  d’une  com¬ 
plication  intracranienne  d’origine  otique,  on  ne  trouve  pas  de 
lesions  tangibles  et  visibles,  qui  puissent  expliquer  la  voie  suivie 
par  la  marche  de  I’infection  otique  dans  I’interieur  du  crSne,  on 
dit  que  la  propagation  s’est  faite  par  la  voie  lymphatique.  C'est 
inexact.  Le  tissu  osseux,  I’oreille  interne,  les  meninges  et  la 
substance  cerebrate  n’ont  pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  Les 
vaisseaux  lymphatiques  decrits  par  Arnold  et  Fohmann  dans  la 
pie-mere  n’en  sont  pas.  Von  Ebner  considere  que  I’infection, 
poussee  par  ces  auteurs,  a  penetre  non  dans  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  mais  simplement  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 
Les  gaines  perivasculaires  lymphatiques  des  arteres  et  veines 
intracraniennes  ne  sont  pas  non  plus  de  vraies  voies  lympha¬ 
tiques,  mais  seulement  de  simples  espaces  conjonctifs  n’ayant 
aucune  relation  avec  le  systeme  lymphatique.  Les  fins  canalicules 
decrits  d’abord  par  Cotugno,  puis  par  Zuckerkandl  et  Weber- 
Liel,  qui  partent  du  sac  endolymphatique  et  vont  a  travers  la 
dure-mere  vers  I’espace  sous-dural,  le  vaisseau  lymphatique  de 
I’aqueduc  du  limapon.injecte  par  Weber-Liel,  qui  reunit  I’espace 
perilymphatique  de  I’oreille  interne  a  I’espace  sous-arachnoidien, 
ne  sont  pas  davantage  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ge  sont  sim¬ 
plement  des  espaces  conjonctifs,  comme  les  espaces  perilympha- 
tiques  de  I’oreille  interne  eux-memes,  canalises  en  vue  de  faci- 
liter  les  echanges  osmotiques  entre  le  liquide  sous-arachnoidien 
et  le  liquide  labyrinthique.  L’oreille  interne  n’a  pas  de  vaisseaux 
lymphatiques ;  ses  espaces  perilymphatique  et  endolymphatique 
sont  improprement  nommes;  ils  ne  contiennent  pas  de  lymphe 
et  sont  seulement  en  relation  avec  le  liquide  sous-arachnoidien, 
qui  n’est  pas  4avantage  du  liquide  lymphatique. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


719 


L’appareil  lymphatique  est  aujourd’hui  considere  comme  une 
glande  eii  tube  (Ranvier),  dont  les  parois  secretantes  sont  closes 
de  toutes  parts  et  ne  communiquent  qu’avec  le  systeme  vascu- 
laire  (veineux),  dont  il  est  une  dependance  et  une  vole  de  deri¬ 
vation.  Lesysteme  lymphatique  commence  etfinitdansles  veines; 
I’embryologie  le  montre  comme  se  formant'par  un  dedoublement 
des  parois  des  veines  ;  il  est  clos  de  toutes  parts;  il  est  absolu- 
ment  independant  des  mailles  du  tissu  conjonctif,  on  FEcole. 
Allemande  lui  faisait,  an  contraire,  prendre  ses  orig-ines,  il  y  a 
quelque  quarante  ans. 

En  resume,  s’il  y  a  dans  I’oreille  moyenne  quelques  lympha- 
tiques,  mal  connus  d’ailleurs,  ils  ne  peuvent  etre  que  dans  la 
muqueuse  de  la  caisse  on  des  cellules  mastoidopetreuses  ;  aucun 
vaisseau  lymphatique  n’existe  qui  puisse  deverser  son  contenu 
dans  les  espaces  intracraniens,  aucun  vaisseau  lymphatique  vrai 
n’existe  ni  dans  I’oreille  interne,  ni  dans  les  meninges,  ni  dans 
les  centres  nerveux.  Il  ne  saurait  done  etre  question  de  propa¬ 
gation  de  I’infection  otique  dans  I'interieur  du  crAne  par  voie 
lymphatique. 

Comment  done  expliquer  le  passage  de  I’infection  otique  dans 
les  meninges  et  dans  les  centres  nerveux,  lorsque  la  propagation 
ne  se  fait  ni  par  continuity  des  lesions,  ni  par  voie  vasculaire? 
On  ne  pent  I’expliquer  que  par  une  diffusion,  une  migration 
microbienne  &  travers  les  espaces  meningiens,  atraversles  fentes 
dites  lymphatiques,  a  travers  les  mailles  du  tissu  conjonctif  des 
meninges,  le  long  des  travees  conjonctives,  qui  reunissent  la 
pie-mere  a  la  dure-mere,  ou  le  long  de  celles  qui  sont  disposees 
autour  des  vaisseaux  sous  forme  de  gaines  conjonctives  dites 
gaines  lymphatiques  perivasculaires.  Le  passage  de  I’infection 
labyrinthique  par  le  vaisseau,  dit  improprement  lymphatique, 
,de  I’aqueduc  du  limacon  n’est  aussi  qu’une  simple  migration 
microbienne  a  travers  non  un  veritable  vaisseau  lymphatique, 
inais  a  travers  le  tissu  conjonctif,  qui  rattache  le  perioste  du 
labyrinthe  a  la  dure-mere,  dont  les  mailles  sont  canalisees  en 
vue  de  favoriser  les  echanges  entre  le  liquide  sous-arachnoi’dien 
et  le  liquide  dit  perilymphatique  de  I’oreille  interne. 

J’aurais  voulu  pouvoir  faire  dans  ce  rapport  le  releve  d  un 
grand  nombre  d’aflfections  d’oreille  accompagnees  de  complica¬ 
tions  intracraniennes.  Dans  ce  but,  j’ai  adresse  un  questionnaire 
a  la  plupart  des  otologistes.  J’esperais  surtout  trouver  dans  leur 
reponse  I’indication  des  connexions  precises,  qui  pouvaient  exis- 
ter  entre  les  lesions  otiques  et  les  complication's  intracraniennes 
observees  par  eux.  Mais  je  ne  puis  donner  pareille  slatistique  . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tableau  synoptique,  resumant  les  connexions  des  complications 
intracraniennes  avec  les  lesions  otiques. 


Espace  ou 
organe 
intracrAnieii 
infecte. 


Lesions  optiques  et  voies  de  propa¬ 
gation  pouvant  produire  plus 
particuliferement 
chaque  complication. 


Loge 

post^rieure 

cerebelleuse. 


Loge 

posterieure 
profonde 
retro  pc  treuse. 


Sinus  lateral. 


OsWite,  necrose,  perforation  de  la 
table  interne  de  la  mastoVde  :  plus 
particulierenient  au  niveau  de  la 
region  sinusienne,  infection  des 
grandes  cellules  perisinusiennes, 
trous  servant  au  passage  des 
veines  diploi'ques. 

Osteite,  necrose,  perforation  de  la 
face  posterieure  du  rocher  :  sup¬ 
puration  des  cellules  retrolaby- 
rinthiques  de  la  zone  intersinuso- 
auditive,  fistule  des  canaux  demi- 
circulaires  verticaux,  ddhiscence 
de  la  branche  posterieure  du  canal 
vertical  superieur  :  empy^me  ef 
abac's  du  sac  endolymphatique 
suppuration  du  canal  petromas- 
toi'dien. 

Ostiite,  necrose,  perforation  de  la 
table  interne  au  niveau  du  mui 
de  la  logette  des  osselets,  de  la 
base  de  I’^caille  du  temporal,  de 
la  paroi  supdrieure  du  conduit 
auditif  externe,  du  toil  de  I’antre, 
du  toit  de  la  caisse,  du  toit  de 
I'aditus;  passage  de  I'infectionpar 
les  dehiscences  du  toit,  par  la 
suture  petro-squameuse,  par  les 
orifices  anatomiques  destines  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs ;  -  peut  aussi 
6tre  le  resultat  de  I’extension  d’un 
abces  extradural  posterieur  aprfes 
decollcmentdeladure-mereau  ni¬ 
veau  du  bord  superieur  du  rocher. 

Osteite,  necrose,  perforation  de  la 
gouttiere  du  sinus  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet 


voismage  a’ 


le  Idsion  osseuse 


de  la  face  posterieure  du  rocher 
phUbite  des  veines  diploiques, 
qui  aboutissent  a  la  goutti6re  du 
sinus  lateral,  phlebite  de  la  grande 
veine  mastoidienne,  phlibite  du 
sinus  pfitrosquameux,  phldbitedc 
la  veine  antrosigmoi'dale  d’Els- 
worth  ;  —  par  propagation  d’une 
phlebite  primitive  du  bulbe  de  la 
jugulaire  et  des  sinus  petreux  • 
abc6s  extradural ;  abc6s  du  sac  en¬ 
dolymphatique,  abc&s  interdural 
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Espace  ou 
organs 
intracr&nien 

Si6ge 

de  la  lesion 
intracranienne. 

Lesions  cliques  etvoies  de  propa¬ 
gation  pouvant  produire  plus 
particuli6rement 
chaque  complication. 

Bulbe  de  la 
jugulaire. 

Dehiscences,  osteite,  necrose,  per¬ 
foration  du  plancher  et  de  la  paroi 
posterieure  de  la  caisse  ;  lesions 
des  cellules  sous-labyrinthiques 
et  occipito-jugulaires  ;  phiebite 
et  thrombo-phiebite  <li  >•  mmiiiIc.'- 
du  plancher  de  la  caisse  et  des 
cellules  sous-labyrinthiques,  de 
la  veins  de  I’aqueduc  du  vesti¬ 
bule  ;  par  propagation  des  lesions 
du  sinus  lateral,  des  sinus  petreux 
et  du  sinus  pericarotidien. 

Sinus  petreux 

Osteite,  necrose,'  perforation  du 
bord  inferieur  du  rocher  (zone 
commune  aux  cellules  retrolaby- 
rinthiques  et  aux  cellules  sous- 
labyrinthiqiies),  de  la  points  du 
rocher.  Phiebite  et  thrombophieJ 
bite  des  veines  diploiques  de  ces 
memes  regions  et  de  la  veins  de 
I’aqueduc;  abces  du  sacendolym- 
phatique,  abces  interdural ;  par 
propagation  des  lesions  du  bulbe 
de  la  jugulaire,  du  sinus  lateral  et 
du  sinus  caverneux. 

Sinus  |)6treux 

Osteite,  necrose,  perforation  du 
bord  superieur  du  rocher  (zone 
commune  aux  cellules  suslabyrin- 
thiques  et  aux  cellules  retro-Iaby- 
rinUiiques),dusommetdu  rocher ; 
dehiscences  et  fistules  du  canal 
demi-circulaire  superieur.  Phie¬ 
bite  et  thrombophiebite  des 
veines  diploiques  de  ces  memes 
regions,  des  veines  du  canal  petro- 
mastoidien,  des  veines  auditives 
internes.  Abces  extradural,  abces 
interdural,  abces  etempyeme  du 
sac  endolymphatique ;  —  par  pro¬ 
pagation  des  lesions  du  sinus  late¬ 
ral,  du  sinus  caverneux. 

caverneux. 

Osteite,  necrose,  perforation  de  la 
face  superieure  de  la  pointe  du 
rocher ;  abces  extradural,  abces 
du  canal  carotidien ;  phiebite  des 
veines  diploiques  de  la  pointe  du 
rocher,  phiebite  et  thrombophie¬ 
bite  des  sinus  petreux  superieur 
et  inferieur,  du  sinus  pericaroti- 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXX.  N-  3,  1910. 
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TRAVA.UX  ORIGINAUX 


Espace  ou 
organe 
intracr&nien 
infects. 


Si^ge, 
de  la  lesion 
intracrSnienne. 


Lesions  otiques  et  voies  de  propa¬ 
gation  pouvant  produire  plus 
particuliferement 
chaque  complication. 


Empy^ime  du 
ac  endolympha 


svmpathique 
pCncaro  tidier 


Loge 

postdrieure 

rCtropctreuse 


Dehiscences,  osteite,  necrose,  per¬ 
foration  du  toil  de  la  caisse  el  de 
I’antre  ;  suture  petrosquameuse ; 
phlebite  et  thrombo-phlebite  de 
ses  veines  afferentes ;  abcfes  extra 
dural  de  I’etage  moyen  du  crane 
—  propagation  de  la  phldbite  du 
sinus  lateral. 

Infection  dilTusant  dans  le  canal  de 
Fallope  en  un  point  quelconque 
de  son  trajet  dans  le  temporal ; 
dehiscences,  osteite,  necrose,  per¬ 
foration  du  canal  de  Fallope,  soil 
dans  la  mastoide'  (necrose  des  cel¬ 
lules  perifaciales),  soil  dans  la 
caisse,  soil  dans  le  rocher  (ndcrose 
des  cellules  sus-labyrinthiques), 
necrose  du  labyrinthe  ;  pus  dever- 
se  dans  le  conduit  auditif  interne 
soil  par  le  labyrinthe  ii  Iravers 
les  orifices  destines  au  passage  du 
nerf  auditif,  soil  par  osteite  des 
parois  des  cellules  du  conduit 
auditif  interne. 

uppuration  labyrinthique ;  Idsions 
des  parois  osseuses  du  conduit 
auditif  interne. 

Meningo-periostite  de  la  pointe  du 
rocher  consecutive  4  osteite  r- 
necrose  du  sommet  de  la  pyi 
mide  (infection  des  cellules  de  la 
pointe) ;  phiebite  du  sinus  caver- 
neux,  phiebite  du  sinus  petreux, 
phiebite  du  sinus  pericarolidien  : 
abces  du  canal  carotidien  ;  nevrile 
rdflexe. 

Osteite  et  meningo-periostite  de  la 
face  superieure  de  la  pointe  du 
rocher  (cellules  sus-labyrm- 
thiques)  ;  autres  memes  causes 
que  pour  les  lesions  du  moteur 
oculaire  externe. 

Suppuration  de  la  caisse,  nevrite  du 
nerf  carotico-tympanique  ;  sup¬ 
puration  du  canal  carotidien  f 
pdriphiebite  du  sinus  pericaroti- 
dien. 

Toutes  infections  meningiennes  et 
cdrebrales. 

Suppuration  du  labyrinthe  mem- 
braneux. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


Espace  ou 
organe 
intracrSnien 
infecte. 


Abcfes  du  sac 
endo-lympha- 


Sifege 

de  la  lesion 
intracr&nienne. 


Lesions  otiques  et  voies  de  propa¬ 
gation  pouvant  produire  plus 
■  particuliferement 

chaque  complication. 


Perilabyrinthite  de  I’aqueduc  du 
vestibule,  perilabyrinthite  gen4- 
ralisee  ;  osteite  de  I’aqueduc  du 
vestibule  ou  de  son  hiatus;  os¬ 
teite,  necrose  des  parois  des  cel¬ 
lules  retrolabyrinthiques. 

Empy^me  et  abc6s  du  sac  endolym- 
phatique. 

Osteite,  necrose,  fongosit^s,  perfo¬ 
rations  de  la  table  interne  des  di- 
verses  parties  du  temporal  ;  sup¬ 
puration  des  voies  preformees 
(canal  p4troraastoidien,  aque- 
ducs),  abcfes  et  empy&me  du  sac 
endolymphatique ;  phlebites  et 
pdriphlebites  sinusiennes ;  abcfes 
extradural. 

Suppuration  et  fongosites  dure-i 
riennes  ;  abcfes  et  thrombose  des 
sinus ;  migration  des  microbes 
des  lesions  osseuses  ou  d’ur 
ces  extradural  4  travers  le 
dure-mdrien. 

Toute  lesion  de  la  table  interne  de 
I’os  par  migration  microbienne 
directe  a  travers  la  dure-mfere  et 
les  espacesextraduraux  et  subdu- 
raux.  Labyrinthites  ;  empyfeme  el 
abc4s  du  sac  endolymphatique, 
abc4s  interdural  ;  infection  des 
gaines  arachnoidiennes  des  nerfs; 
toute  complication  intracranienne. 

M4mes  relations  que  pour  la  ratoin- 
■'e  et  que  pour  I’abcfes  encepha- 

Lesions  otiques,  par  voie  indirecte 
(diffusion  microbienne,  anasto¬ 
mose  du  sinus  petro-swameux 
avec  les  veines  m4ning4es) ;  -  rare. 

Surtout  Idsions  du  toit  de  la  caisse 
et  de  I’antre,  des  cellules  de  la 
paroi  superieure  du  conduit  audi- 
tif  externe  et  de  I’^caille  du  tem¬ 
poral,  lesions  osseuses  de  la  face 
supirieure  du  rocher  (cellules  sus- 
labyrinthiques),  fistules  du  canal 
demi-circulaire  superieur ;  throm- 
bophl4bites  des  sinus  p4treux,  du 
sinus  lateral  (surtout  dans  sa  por¬ 
tion  horizontale  et  dans  i 
coude),  du  sinus  petrosquame\ 
abefcs  extradural,  sous-dural 
pachymdningite  de  la  loge 
moyenne  du  crime. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Espace  ou 
organe 
intracrSnien 
infect^ 


Si&ge 

de  la  lesion, 
intracranienne 


Lesions  otiques  et  voies  de  propa¬ 
gation  pouvant  produire  plus 
particuli^rement 
chaque  complication. 


Occipital. 


Memes  lesions  que  ci-dessus  avec 
rapports  plus  particuliers  avec 
la  phlebite  de  la  portion  horizon- 
tale  du  sinus  lateral. 


du  cervelet. 


Plus  particuliferement  les  lesions 
osseuses  ou  meningiennes  de  la 
fosse  craniennc  posterieure  : 
lesions  osseuses  de  la  table  interne 
de  la  masto'ide,  de  la  face  poste¬ 
rieure  du  rocher,  osteite,  necrose 
et  perforations  des  cellules  ritro- 
labyrinthiques ;  suppuration  du 
canal  petro-masto'idien.  suppura¬ 
tion  de  I’aqueduc  du  vestibule  el 
de  I'aqueduc  du  limagon,  labyrin- 
thite,  fistule  des  canaux  demi- 
circulaires  verticaux,  einpyfeme  et 
abc&s  du  sac  endo-lymphatique, 
suppuration  du  conduit  auditil 
interne,  pachymeningite  postd- 
rieure,  abcds  extradural  et  sous® 
dural  postdrieur  (mastoi'dien), 
profond  (rdtro-pdtreux) ;  throm- 
bophldbite  de  la  portion  horizon- 
tale  du  sinus  lateral  et  plus  par- 
ticulidrement  de  sa  portion  sig- 
moide  ;  thrombo-phldbite  du 
bulbe  de  la  jugulaire;  thrombo- 
phldbites  petreuses.  I 


1“  parce  que  le  nombre  des  reponses  precises  a  mes  questions  a 
ete  insignifiant,  2“  parce  qu’il  aurait  ete  necessaire  que  chaque 
reponseportatsurune  statistique  de  I'ensemble  des  cas  observes 
par  chacun  et  non  sur  des  observations  isolees,  3“  surtout  parce 
que  trop  souvent  les  observations  donnees  n  ont  pas  note  la  voie 
de  propagation  de  I’infection,  ce  qui,  pour  ce  rapport,  etait  la 
question  essentielle.  Je  suis  heureux  cependant  d’adresser  tous 
mes  remerciements  a  ceux  qui  ont  bien  voulu  s’interesser  a  ce 
travail  en  m’adressant  des  notes  ou  des  publications  touchanl 
certains  points  de  mon  rapport  (Denker,  Bezold,  Bever,  Sieben- 
mann,Boesch,  Friedrich,  Schilling,  Heimann,  Guisez,  Vignard, 
Sargnon,  Citelli,  Cheatle,  Lavrand,  Costiniu,  Luc,  Castex,  Kauf- 
mann,  Gerber).  Je  remercie  tout  particulierement  le  docteur 
Georges  Laurens  de  la  statistique  tres  interessante  et  delaillee 
de  770  operations  faites  par  lui  pour  affections  de  I’oreille 
moyenne,  qu’il  a  bien  voulu  m’envoyer.  La  longueur  limitee  de 
ce  rapport  ne  me  permet  pas  de  donner  les  details  de  cette  sta¬ 
tistique,  j’y  reviendrai  ailleurs. 
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Conclusions. 

Nous  devons  considerer  que  I’oreille  moyenne,  par  I’interme- 
diaire  de  ses  annexes  pneumatiques  (cellules  mastoidiennes  et 
cellules  intrapetreuses)  peut  s’etendre  dans  presque  tout  le  tem¬ 
poral,  sauf  la  partie  superieure  de  Tecaille.  De  meme  que  les 
cellules  peuvent  occuper  toute  la  masto'ide,  de  meme  aussi  la 
pneumatisation  peut  envahir  tout  le  rocher,  isolant  sa  partie 
centrale,  le  labyrinthe  de  la  coque  osseuse  superficielle  de  la 
pyramide  petreuse. 

Cette  disposition  explique  I’extension  parfois  si  rapide  de  I’in- 
fection  de  la  caisse  du  tympan  aux  parties  les  plus  eloignees  de 
la  mastoide  et  du  rocher. 

La  suppuration  de  I’oreille  moyenne  peut  penetrer  dans  le 
crane  par  des  voies  diverses  :  A)  en  passant  a  travers  les  parois 
memes  de  I’oreille  moyenne  et  de  ses  annexes  pneumatiques ; 
B)  en  passant  par  I’oreille  interne. 

A)  Voies  de  I’oreille  moyenne. 

Par  la  caisse  et  par  ses  annexes  (cellules  mastoidiennes 
el  cellules  intrapetreuses)  I’infection  peut  penetrer  dans  le  crane  : 

1“  par  la  voie  des  dehiscences ; 

2“  par  I’intermediaire  des  lesions  de  la  table  interne  de  I’os, 
osteite,  necrose,  perforations. 

Les  perforations  pathologiques  de  la  table  interne  du  rocher 
sent  le  plus  souvent  dues  a  I’extension  de  la  suppuration  de  la 
caisse  aux  cellules  petreuses  profondes. 

3“  par  tousles  orifices  anatomiques  qui,  de  I’oreille  moyenne, 
laissent  passer  un  organe  quelconque  dans  I’interieur  du  crane 
(orifices  arteriels,  veineux,  nerveux)  ;  la  suppuration  peut  s’infil- 
trer  a  travers  ces  orifices,  le  long  de  I’organe  qui  traverse  chacun 
d’eux,  celui-ci  lui  servant  en  quelquesorte  de  guide  conducteur ; 

4“  par  la  voie  intraveineuse  :  I’infection  penetrant  a  I’in- 
terieur  d  une  veine  diploi'que  va,  soit  par  I’intermediaire  de 
microbes  pathogenes  charries  par  le  cours  du  sang,  soit  par  I’in- 
termediaire  d’un  thrombus,  se  propager  aux  sinus  intra  crfiniens ; 

5°  par  les  voies  naturelles  preformees  :  I’aqueduc  de  Fallope  et 
le  nerf  facial,  le  canal  petro-mastoi'dien  et  les  veinesqu’il  contient; 

6“  I’infection  de  la  caisse,  qui  parait  vouloir  se  propager  hors 
du  crane  en  s’echappantparsa  paroi  inferieure,  peut  aucontraire 
remonter  dans  la  cavite  cranienne  en  suivant  la  voie  du  canal 
carotidien  etcelle  du  golfe  de  lajugulaire. 

La  perforation  osseuse  et  I’infection  veineuse  paraissent  etre 
le  mode  le  plus  frequent,  suivant  lequel  la  suppuration  de 
I’oreille  moyenne  passe  dans  I’interieur  du  crane. 
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Les  perforations  siegent  de  preference  la  on  la  table  interne 
de  I’os  olfre  le  moins  de  resistance,  soit  normalement  (toit  de  la 
caisse  et  de  I’antre,  paroi  inferieure  de  la  caisse),  soit  par  la  for¬ 
mation  de  grandes  cellules  on  le  pus  stagne  plus  facilement  a 
cause  de  leur  grand  volume  et  de  leur  position  declive  (paroi 
perisinusienne,  paroi  posterieure  du  rocher,  specialement  entre 
le  conduit  auditif  interne  et  la  gouttiere  sinusienne). 

La  paroi  posterieure  du  rocher,  qui  est  consideree  par  Jansen 
comme  etant  atteinte  surtout  par  la  suppuration  des  fistules  des 
canaux  demi-circulaires  verticaux,  doit  etre  consideree  plutot 
comme  etant  mise  en  cause  parle  pus  des  cellules  retrolabyrin- 
tbiqueset  pericanaliculaires. 

Les  lesions  du  canal  carotidien  etcelles  de  la  pointe  du  rocher 
s’expliquent  tout  particulierement  par  la  pneumatisation  de  ces 
regions. 

Les  cellules,  qui  entourent  le  golfe  de  la  jugulaire,  doivent 
souvent  aussi  etre  la  cause  de  la  phlebite  primitive  du  bulbe, 
laquelle  passe  en  general  inaperque  parce  qu’elle  gagne  rapide- 
ment  le  sinus  lateral  et  que  la  thrombo-phlebite  de  ce  dernier  est 
trop  souvent  consideree  comme  etant  primitive  alors  qu’elle  peut 
n’etre  que  secondaire. 

B)  Passage  a  leavers  I'oreille  interne. 

Pour  gagner  I’endocrane  I’infection  de  I’oreille  moyenne  peut 
aussi  passer  tout  d’abord  a  travers  I’oreille  interne.  Mais  pour  cela 
elle  doit  se  creer  un  passage  a  travers  la  capsule  labyrinthique. 

Ce  passage  peut  se  faire  sur  un  point  quelconque  du  pourtour 
de  la  capsule,  tant  en  un  point  eloigne  de  la  caisse  qu’au  niveau  de 
la  cavite  lympanique  elle-meme.  L’infection  peut,  par  exemple, 
gagner  tout  d’abord  I’aqueduc  du  vestibule  par  propagation  de 
I’infection  des  cellules  retrolabyrinthiques  a  la  paroi  osseuse  de 
ce  canal,  on  bien  encore  la  paroi  d'un  canal  demi-circulaire  par 
un  processus  semblable.  Cela  s’explique  par  I’enrobement  de  la 
capsule  labyrinthique  par  les  cellules  petreuses  perilabyrinthiques. 

Ce  passage  se  fait  cependant  le  plus  souvent  en  certains 
endroits  de  predilection  :  canal  demi-circulaire  externe,  fenetre 
ovale,  fenetre  ronde,  promontoire. 

Dans  le  labyrinthe,  I'infection  suit  plus  particulierement 
I’espace  perilymphatique,  elle  peut  aussi  envahir  I’espace 
endolymphatique  soit  par  filtration  a  travers  la  mince  paroi 
du  labyrinthe  membraneux,  soit  par  destruction  de  cette  paroi. 

Pour  passer  de  I’oreille  interne  dans  le  crfine,  I’infectmn  peut 
suivre  des  voies  comparables  a  celles  qu’elle  suit  pour  passer 
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directement  de  I’oreille  moyenne  et  de  ses  annexes  dans  I’inte- 
rieur  de  la  cavite  cranienne  : 

1“  voie  des  dehiscences  de  la  capsule  labyrinthique  (rare) ; 

2°  production  de  points  d’osteite,  de  necrose,  de  perforation 
de  la  coque  osseuse  du  labyrinthe,  qui  propagent  I’infection  a  la 
table  interne  de  la  pyramide  petreuse  et  de  la  a  I’interieur  du  crane ; 

3“  voie  des  orifices  anatomiques,  suivant  lesquels  les  branches 
du  nerf  auditif  penetrent  dans  le  labyrinthe,  et  aussi  ceux  par  ou 
passentles  arteres  etles  veinesde  I’oreille  interne; 

4“  voie  intraveineuse  (microbes  pathogenes  charries  par  le 
cours  du  sang,  thrombus  veineux)  ; 

5“  voies  preformees  :  aqueduc  du  vestibule  et  aqueduc  du 
limapon  ; 

6“  voies  dites  improprement  lymphatiques  :  vaisseau  lympha- 
tique  de  I’aqueduc  du  limagon,  canalicules  emanes  du  sac  endo- 
lymphatique,  gaines  perivasculaires  de  branches  del’artere  audi¬ 
tive  interne. 

C)  Marche  de  Vinfection  dans  I'interieur  du  crAne. 

Dans  la  cavite  cranienne,  i’infection  d’origine  otique  pent 
se  propager  a  tons  les  espaces  et  a  tons  les  organes,  qui  y 
sont  contenus  :  espace  extradural,  dure-mere,  sinus  et  veines, 
espace  sous-dural  ou  intraarachnoi'dien,  espace  sous-arach- 
noi'dien,  pie-mere,  ecorce  cerebrale  et  cerebelleuse,  interieur 
du  cerveau  et  du  cervelet,  nerfs  intracraniens.  Parmi  ces 
derniers,  ceux  qui  peuvent  etre  le  plus  souvent  atteints, 
directement  ou  indirectement,  par  I’infection  otique  sont  le  facial, 
I’auditif,  le  moteur  oculaire  externe,  le  trijumeau  et  I’optique. 

La  marche  de  I’infection  dans  I'interieur  meme  du  crane  pent 
se  faire  directement  par  continuite  des  lesions,  d'organe  a  organe. 

Elle  pent  aussi  se  faire  par  propagation  de  thromboses  sinu- 
siennes  et  veineuses  dans  la  profondeur  des  organes,  ou  bien 
par  pullulation  et  migration  retrograde  des  germes  pathogenes 
deverses  dans  le  sang,  dont  le  cours  est  arrete  au  niveau  des 
veines  thrombosees. 

Elle  pent  encore  avoir  lieu  par  diffusion  des  germes  infectieux 
dans  la  cavite  cranienne,  a  travers  le  tissu  meme  des  meninges 
et  a  travers  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  qui  reunit  les  organes 
intracraniens  entre  eux. 

Les  lymphatiques  n'existent  ni  dans  le  tissu  osseux,  ni  dans 
les  organes  inlra-cr&niens.  II  ne  saurait  done  etre  question  de 
propagation  de  I’infection  par  voie  lymphatique,  mais  seulement 
de  migration  microbienne  a  travers  les  espaces  intracraniens  et  a 
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traversles  mailles  du  tissu  conjonclif  ou  nevroglique  des  organes 
centraux. 

Les  lesions  endocraniennes  sidgent  le  plus  souvent  dans  le 
voisinage  des  lesions  osseuses  et  sont  en  rapport  direct  avec  elles. 

Elies  peuvent  aussi,  quelquefois,  en  etre  treseloignees,  suivant 
le  mode  de  propagation  qui  a  preside  au  passage  de  I’infection. 

Les  complications  endocraniennes  peuvent  etre  classees  de  la 
fapon  suivante,par  ordre  de  frequence; 

1“  Abces  extradural  et  pachymeningite ; 

2“  Phlebites  sinusiennes ; 

3°  Meningites; 

4°  Abces  encephaliques ; 

5“  Lesions  de  certains  nerfs  intracraniens. 

11  semble  ainsi  que  les  organes  les  plus  rapproches  de  I’oreille 
sont  aussi  le  plus  souvent  atteints. 

Gependant  la  frequence  relative  des  unes  et  des  autres  de  ces 
complications  endocraniennes,  ainsi  que  la  frequence  des  voies 
suivies  par  I’infection  pour  les  produire  ne  peuvent  etre  bien 
classees  qu’apres  recueil  de  nombreuses  operations  bien  attentives 
et  surtout  apres  nombreux  examens  autopsiques  min.utieusement 
faits. 

Desideratum. 

Pour  arriver  a  des  connaissances  plus  precises  sur  I’impor- 
tance  des  voies  de  propagation  de  I’infection  otique  dans  I’inte- 
rieur  du  cr&ne,  il  est  a  desirer  que  le  nombre  des  autopsies  et 
examens  histologiques  soit  multiplie  le  plus  possible,  que  les 
observations  en  soient  minutieusement  prises  et  que  I’examen 
des  pieces  anatomopathologiques  ne  soit  pas  trop  superficiel  et 
ne  porte  pas  seulement  sur  les  grosses  lesions  bien  apparentes  et 
classiques,  mais  que  soit  aussi,  surtout  en  I’absence  de  ces 
grosses  lesions,  attentivement  contr61e  I’etat  des  diverses  voies 
enumerees.  Souvent,  peut-etre,en  I’absence  de  lesions  facilement 
visibles,  finira-t-on  par  trouver  la  clef  duproblemedans  la  decou- 
verle  d’une  petite  lesion  localisee  en  un  point  cache  qui  passe- 
rait  inaperpu.  Ces  recherches  attentives  permettront  sans  doute, 
dans  I’avenir,  de  donner  a  telle  ou  telle  voie  encore  discutee, 
peut-etre  meme  encore  inconnue,  une  importance  plus  grande 
qu'on  ne  le  croit  aujourd'hui.  G’est  la  evidemment  un  travail 
laborieux  et  difficile,  qui  doit  etre  fait  surtout  dans  les  cli- 
niques  hospitalieres,  lorsqu’il  n’est  pas  fait  d’opposition  a  I’au- 
topsie. 


II 

EXPERIENCES 

SUR  LES  EFFETS  DU  TYMPAN  ARTIFICIEL* 

Explication  de  ces  effets. 

Par  BARANY,  privat-docent  (de  Vienne). 

[Traduction  par  Mesier,  de  Figeac.] 

Les  recherches  faites  jusqu’ici  sur  les  effets  dii  tympaii  artili- 
ciel  presentent  deux  defauts  principaux  :  1"  les  protheses  tym- 
paniques  employees  jusqu’a  ce  jour  etaient  trop  peu  nettement 
delimit^es;  on  ne  savait  done  pas  ce  qu’elles  recouvraient,  si,  oui 
ou  non,  elles  s’adaptaient  parfaitement  ;  2°  I’application  et  I’en- 
levement  de  la  prothese  ne  pouvaient  se  faire  en  succession 
rapide  etillimitee,  car,  un  essai  de  quelques  minutes  etait  sou- 
vent  necessaire  jusqu’&  ce  quela  prothese  fut  en  place  et  d’autre 
part  il  n’etait  pas  rare  qu’apres  I’enlevement  de  cette  prothese 
(ouate  paraflinee)  il  persistat  une  certaine  amelioration  de  I’au- 
dition,  de  sorte  que  I’etat  anterieur  n’etait  pas  immediatement 
retabli  apres  I’ablation  de  la  piece  artificielle.  Ces  difficultes 
expliquent  qu’on  n’ait  pu  faire  qu’un  tres  petit  nombre  d  obser¬ 
vations  exactes  par  I’examen,  au  moyen  de  la  serie  continue  des 
sons,  sur  la  fafon  dont  I’audition  s’ameliore  (Gomperz,  Nado- 
lecny).  Je  suis  meme  oblige  de  mettre  en  doute  jusqu’a  un  cer¬ 
tain  point  I’exactitude  de  ces  recherches  si  je  viens  a  considerer 
les  difficultes  enormes  dues  a  I’inexactitude  des  donnees  four- 
nies  par  les  malades,  quand  il  s’agit  de  determinations  nume- 
riques  de  la  duree  des  vibrations.  J’ai  trouve  une  methode  grace 
a  laquelle  on  reussit  a  provoquer  et  a  suspendre  aussi  souvent 
qu’on  le  veut  et  successivement  les  effets  du  tympan  artificiel  et 
cette  methode  me  permet:  l^d’etablir  exactement  quels  sons  de 
la  s6rie  des  sons  sont  ameliores  par  le  tympan  artificiel ;  2°  elle 
fournit  d’importantes  donnees  pour  la  comprehension  de  ce 
phenomene  si  important  au  point  de  vue  pratique  ;  3°  elle  forme 
une  ressource  diagnostique  pour  etablir  immediatement  dans 
chaque  cas,  au  moins  pour  I’endroit  d'application  du  tympan 

1.  Travail  de  la  clinique  otologique  de  I’Universitd  de  Vienne  (direc- 
teur :  prof.  Urbantschitsch)  In  4  la  reunion  de  la  Sociele  otologique  alle- 
mande.  Dresde,  1  imai  1910. 
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sur  la  nichq  dela  fenetre  ronde,  si  I’introduction  de  ce  tympan 
laisse  ou  non  esperer  un  benefice  pour  I’audition.  Pour  le  dia¬ 
gnostic,  on  emploie  I’instillation  de  paraffine  liquide  sterile.  On 
la  fait,  en  laissant,  sous  I’eclairage  exact  par  le  miroir,  couler 
tres  lentement  dans  le  conduit  de  la  paraffine  chaulfee  4  37°. 
On  laisse  monter  le  niveau  du  liquide  jusqu’a  ce  qu’il  recouvre 
la  niche  de  la  fenetre  ronde  et  tandis  que  le  malade  tient  la  tete 
absolument  immobile,  on  examine  s’il  s’est  produit  une  amelio¬ 
ration  de  I’audition.  Si  la  paraffine  ne  recouvre  pas  parfaitement 
la  niche  de  la  fenetre  ronde  ou  si  Ton  en  a  fait  trop  couler  de  fa?on 
a  ce  que  la  fenetre  ovale  soitaussi  couverte  par  la  paraffine,  au 
lieu  d’une  amelioration,  on  constate  le  slatu  quo  ou,  dans  le 
secondcas,  une  aggravation  dela  surdite.La  melhodedela  paraf¬ 
fine  ne  convient  pas  pour  etablir  exactement  les  effets  du  tym¬ 
pan  artificiel.  Je  me  sers  pour  cela  de  I’instillation  de  mercure. 
On  ne  pent  employer  ce  metal  que  dans  les  cas  ou  il  n'y  a  aucun 
danger  de  le  voir  arriver  dans  la  cavite  buccale,  ou  la  trompe 
est  done  fermee  et  ou  la  muqueuse  normale  de  la  caisse  est 
totalement  transformee  en  epiderme.  Mais  dans  ces  cas-la,  il 
repond  au  but  de  fa^onideale.  Jefais  couler  une  goutte  de  mer¬ 
cure  dans  I’oreille  du  malade  et  fais  alors  incliner  un  peu  en 
arriere  la  tete  de  fa?on  que  le  mercure  couvre  justement  I’ac- 
ces  a  la  niche  de  la  fenetre  ronde.  En  ce  moment,  se  manifeste 
une  eclatante  amelioration  de  I’audition.  Le  malade  qui,  aupara- 
vant,  entendait  la  voix  de  conversation  4  1m.  50,  I'entend  main- 
tenant  4  8-10  metres.  Si,  au  contraire,  je  fais  incliner  la  tete  un 
peu  en  avant,  le  mercure  abandonne  sa  position  au  niveau  de 
la  niche  de  la  fenetre  ronde  et  immediatement  le  sujel  entend 
aussi  mal  qu'auparavant.  Je  puis  repeter  cette  experience  aussi 
souvent  que  je  le  veux,  elle  donne  constamment  le  meme  resul- 
tat.  Si  j’employais  la  paraffine,  la  repetition  frequente  pour  pro- 
voquer  et  suspendre  4  nouveau  Telfet  du  tympan  artificiel  ne 
serait  pas  possible.!  Car,  des  la  premiere  experience,  il  reste 
toujours  un  peu  de  paraffine  qu’on  ne  pent  enlever  complete- 
ment,  ce  qui  rend  le  retour  au  statu  quo  impossible.  A  I’aide  de 
la  methode  au  mercure,  j’ai  examine  jusqu’ici  5  malades  4  plu- 
sieurs  reprises  en  portant  mon  attention  particulierement  sur 
la  nature  de  I'amelioration  auditive.  J’ai  examiu4  I’audition  du 
malade  avec  et  sans  elfet  du  tympan,  4  I’aide  de  la  serie  continue 
des  sons.  Alors  que  dans  la  derniere  session  de  la  Societe  otolo- 
gique  j’avais  rapporte  des  cas  dans  lesquelsj’avais  pu  etablir  une 
amelioration  de  I’audition  seulement  pour  les  sons  eleves  de 
4  c',  le  dernier  cas  observe  par  moi  presente  une  amelioration 
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auditive  pour  tout  I’ensemble  des  sons  ;  cette  amelioration  est 
de  5  a  25  secondes  pour  les  divers  diapasons,  mais  surtout  mar¬ 
quee  pour  les  sons  dleves.  J’arrive  maintenant  a  I’explication 
de  ce  phenomene  si  remarquable.  Les  explications  qu’on  trouve 
dans  la  litterature  et  qui  parlent  des  effets  de  I’interference  ou 


Fig.  1. 


de  la  pression  labyrinthique,  de  I’augmentation  de  la  surface 
vibrante  sont  absolument  insoutenables. 

Quel  est  I’effet  provoque  par  Taction  de  recouvrir  la  niche 
de  la  fenetre  ronde  avec  du  liquide  ou  un  metal  fluide  ?  Pour 
repondre  a  cette  question  j’ai  fait  deux  sortes  d’experiences  : 
1"  J’ai  etudie  la  question  de  savoir  si  le  mercure  arrive  jusqu’a 
la  membrane  de  la  fenetre  ronde.  Vous  voyez  ici  (fig.  1)  un 


Fig.  2. 


tube  de  verre  avec  un  ajutage  vermiforme  qui  est  ferme.  Si  je 
remplis  le  tube  avec  du  mercure,  cet  ajutage  vermiforme  demeure 
vide.  I^e  mercure  forme  seulement  un  menisquea  Touverture  de 
Tajutage.  Gela  provient  de  ce  que  le  mercure  comme,  du  reste, 
tout  autre  liquide  ne  peut  chasserTairdu  petit  canal.  La  reponse 
a  la  premiere  question  est  done  la  suivante  :  le  mercure  ne 
recouvre  done  que  la  niche  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde 
sans  recouvrir  la  membrane  elle-meme .  Entre  le  mercure  et  la 
membrane  il  se  trouve  de  Tair.  La  deuxieme  question  etait  la 
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suivante  :  si  dans  le  trajet  des  voies  sonores  j’intercalais  un 
liquide,  une  goutte  de  mercure  ou  de  vaseline,  comment  se 
comportaient  les  divers  sons  dans  leur  passage?  Je  repondis 
acette  question  k  I’aide  du  petit  tube  de  verre  ci-contre  (fig.  2). 
Dans  la  dilatation  a,  on  introduit  une  goutte  de  mercure.  Si 
j’incline  le  tube  un  peu  vers  la  droite,  la  goutte  vient  fermer 
I’acces  vers  la  partie  etroite  ;  si  je  I’incline  vers  la  gauche  I'acces 
redevient  fibre.  On  tient  un  diapason  devant  I’ouverture  et 
en  c  on  place  un  tube  pour  ausculter.  Cette  experience  montre 
que  tons  les  sonssont  tres  affaiblis  en  traversant  le  mercure.  Ge 
sont  surtout  les  sons  du  domaine  de  la  parole  qui  sont  affaiblis 
aundegre  tres  considerable.  Cesont  les  sons  moyens  qui  semblent 
le  moins  atteints  ;  les  sons  graves  sont  plus  affaiblis  que  les 
medians.  Pour  etudier  Taction  de  couches  de  vaseline  d’epais- 
seur  differente,  j’ai  fait  ensuite  Texperience  suivante  :  Je  prends 
un  tube  de  verre  en  U  ety  fais  tomber  .une  goutte  de  vaseline, 
des  que  la  goutte  atteint  le  point  le  plus  profond  et  a  obture 


Fig.  3. 

completement  la  lumiere,  je  tiens  le  diapason  examiner  devant 
Tune  des  ouvertures  et  fais  communiquer  Tautre  ouverture  avec 
mon  oreille. 

J’incline  alors  la  grande  brariche  vers  le  bas  de  fapon  que  la 
goutte  de  vaseline  coule  le  long  de  cette  branche.  La  goutte 
devient  encore  de  plus  en  plus  mince  et  enfin  eclate.  Je  puis 
ainsi  etudier  Teffet  de  couches  liquides  diminuant  progressive- 
ment  d’epaisseur.  On  constate  que  tous  les  sons  sont  tres  affai- 
blis.  Mais  les  sons  eleves  (c®-c’)  traversent,  sans  perte  notable,  la 
couche  liquide  la  plus  mince.  D’apres  ces  experiences  on  peut 
done  repondre  a  la  deuxieme  question  en  disant  que  ce  qui 
recouvre  la  niche  delafenetre  ronde  arrete  une  partie  des  ondes 
sonores  dans  leur  trajet  vers  la  membrane  de  cette  fenetre.^Mais 
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pourquoi  I’arret  des  ondes  sonores  ameliore-t-il  le  son  ‘Wu’on 
s’imagine  le  labyrinthe  comme  un  recipient  plain  de  liquiae,  et 
ayant  a  deux  endroits  de  sa  paroi  BG,  deux  petits  canaux  dont 
I’extr^mite  est  fermee  pour  chacun  d’eux,  par  une  membrane 
[ab)  de  meme  dimension  et  de  meme  tension  (fig.  3)., 

Si  une  onde  sonore  arrive  a  la  paroi  BG,  elle  tend  au 
moment  de  la  compression  de  I’air  a  repousser  avec  la 
meme  force  vers  le  labyrinthe  les  membranes  a  et  b.  Mais,  le 
liquide  est  incompressible.  Aucune  des  membranes  ne  cedera 
done  et  I’onde  sonore  subira  une  reflexion  totale.  Le  labyrinthe 
membraneux  place  dans  le  recipient  ne  recevra  aucune  impres¬ 
sion  sonore.  Mais,  il  en  va  tout  autrement  si  nous  nous  repre- 
sentons  les  conditions  suivantes  (fig.  4).  Soit,  de  nouveau,  le 
recipient  ABGD  figurant  le  labyrinthe.  Je  n’ai  '  apporte 

b. _ _ _ fB 


Fig.  4. 


qu’une  petite  modification,  en  mettant  a  ce  recipient  une  partie 
anterieure  GEF.  Je  remplis  maintenant  cette  partie  anterieure 
(la  caisse)  avec  du  mercure  et  a  un  niveau  tel  que  justement 
I’acces  a  la  membrane  b  (fenetre  ronde)  soit  convert.  Le  canal 
allant  a  la  fenetre  ronde  demeurera  done  rempli  d’air  ainsi  que 
nous  I’avons  demontre  plus  haul.  Si  maintenant  1  onde  sonore 
arrive  de  nouveau  sur  la  paroi  BG,  elletrouve  1  acces  a  la  mem¬ 
brane  a  ouvert,  mais  I’acces  a  la  membrane  b  ferme  et  elle  pent 
faire  entrer  en  vibration,  sans  nul  obstacle,  la  membrane  a , 
car  maintenant  la  membrane  b  pent  constamment  ceder  vers  le 
dehors  quand  la  membrane  a  vibre  vers  le  dedans  et  aller  vers 
I’interieur  quand  la  membrane  a  se  meut  vers  1  exterieur.  Main- 
tenant  le  labyrinthe  membraneux  recevra  done  une  impression 
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sonore.  II  esl  tres  clair  que  si  au  lieu  d’obturer  avec  du  mer- 
cure  I’acces  a  la  membrane  b,  j’applique  devant  le  canal  allant  a 
la  membrane  a  une  petite  plaque  de  metal  ou  un  tampon  d’ouate 
impregne  de  paraffine,  le  meme  effet  qu’avec  le  mercure  doit  se 
produire .  Mes  suppositions  actuelles  ne  cadrent  pas  tout  a  fait 
exactement  avec  la  realite.  II  y  a  encore  deux  points  dont  il 
faut  tenir  compte  :  1°  les  deux  membranes  n’ont  pas  la  meme 
dimension  ni  une  egale  tension  ;  2“  il  y  a  peut-etre  encore 
d’autres  endroits  d’echappement,  autres  que  les  fenetres  labyrin- 
thiques. 

Pour  le  1®''  point,  admettons  que  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde  soil  dix  fois  aussi  grande  que  celle  de  la  fenetre  ovale,  le 
son  atteindi’ait  cette  membrane  avec  une  force  dix  fois  aussi 
grande  el  mettrait  le  liquide  labyrinthique  en  mouvement  avec 
une  force  dix  fois  plus  grande.  La  tension  plus  ou  moins  grande, 
plus  ou  moins  faible,  de  Tune  ou  de  I’autre  membrane  n’aura  la 
aucune  importance.  La  plus  grande  tension  de  Tune  des  mem¬ 
branes  n’aura  comme  effet  qu’une  moindremobilitede  I’ensemble 
du  liquide,  mais,  toujours  le  plus  grand  effet  de  mouvement 
aura  pour  point  de  depart  la  membrane  la  plus  grande.  II  est 
vrai  que  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  n’est  pas  dix  fois  aussi 
grande  que  celle  de  I’ovale,  mais  cependant  elle  luiest  beaucoup 
superieure  en  dimensions.  Par  consequent,  en  general,  I'elimi- 
nation  de  la  fenetre  ovale  produira  une  plus  grande  ameliora¬ 
tion  de  I’audition  que  I’elimination  de  la  fenetre  ronde,  exception 
faite  pour  les  cas  dans  lesquels,  par  des  etats  pathologiques  de 
la  membrane  de  la  fenetre,  ronde,  cette  membrane  a  perdu  par- 
tiellement  sa  faculte  de  vibrer  ou  dans  lesquels  le  son  est  arrete, 
dans  sa  marche  vers  la  membrane,  par  des  adherences.  Le 
deuxieme  point  concerne  la  possibilite  d’echappement  du  liquide 
labyrinthique  par  les  aqueducs  et  les  vaisseaux  sanguins  du  laby- 
rinthe  (strie  vasculaire). 

Mais,  etant  donne  le  rapide  mouvement  des  ondes  sonores, 
il  n’y  aurait  que  cette  derniere  seule  4  considerer. 

_  Si  une  membrane  des  fenetres  est  completement  incapable 

de  vibrer,  seul  I’.echappement  du  sang  pent  encore  produire  un 
reliquat  de  pouvoir  auditif.  Mais  le  pouvoir  auditif  doit  se 
manifester  de  nouveau  des  qu’on  fait  dans  le  labyrinthe  une 
deuxieme  ouverture  pratiquee  de  telle  sorte  que  le  son  ne  puisse 
pas  atteindre  par  voie  aerienne  cette  ouverture  et  qu’elle  fonc- 
tionne  simplement  comme  endroit  d’echappement.  L’afifection 
qui  immobilise  si  frequemment  une  des  membranes  des  fenetres. 
c’est  I’otoscl^rose.  Si  done,  dans  cette  maladie,  on  fait  une 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


735 


ouverture  dans  le  canal  semi-circulaire  posterieur  sans  ouvrir 
I’antre,  il  doit  se  produire  une  amelioration  immediate  de  I’au- 
dition,  jen’ai  pas  encore  fait  cette  operation,  mais  j’espere  pou- 
voirl’executer  bientot. 

La  theorie  du  tympan  artificiel  indiquee  ici  jette  aussi  de  la 
clartesurles  phenomenes  physiologiques.  Si  une  onde  sonore 
atteint  le  tympan,  elle  est  transmise  a  la  fenetre  ovale  a  travers 
la  chaine  des  osselets.  Alors,  les  ondes  aeriennes  sonores  ayant 
une  grande  amplitude,  mais  peu  de  force,  sont  transformees  en 
ondes  sonores  de  petite  amplitude,  mais  de  plus  grande  force. 
La  force  de  la  tension  des  ondes  aeriennes  sonores  est  a  la  force 
de  tension  des  mouvements  de  I’etrier  a  peu  pres  comme  1  est 
a  7. 

Les  ondes  sonores  atteignant  le  tympan  sont  transmises  par 
lui,  un  peu  alTaiblies,  a  I’air  de  la  caisse  et  arrivent  de  la  a  la 
fenetre  ronde.  Mais  celle-ci  doit  se  mouvoir  d’une  facon  corres¬ 
pondent  aux  mouvements  de  la  fepetre  ovale  qui  se  font  avec 
assez.  deforce.  Les  ondes  aeriennes  sonores  agissant  avec  d’au- 
tant  moins  de  force  ne  peuvent  inhiber  son  mouvement  que 
tres  peu  si  leur  phase  vibratoire  Concorde  avec  la  phase  de 
I’etrier  et  ne  renforcer  ce  mouvemerit  que  tres  peu  si  leur  phase 
est  opposee  a  celle  de  I’etrier.  i 

Je  suis  arrivea  lafin  de  ma  communication.  Apres  avoir  deve- 
loppe  pour  vous  la  theorie  que  j’ai  exposee,  je  m’aper^us  que 
Kessel  d’abord  et  ensuite  Panse  dans  son  livre  «  La  surdite  par 
rigidite  des  fenetres  tympaniques  »  avaient  defendu  le  meme 
point  de  vue.  Mais  Panse  n’a  pas  appuye  sa  maniere  de  voir 
par  des  raisons  suffisamment  claires  et  ne  I’apas  defendue  avec 
suffisamment  de  vigueur  de  sorte  que  les  specialistes  n’ont  fait 
aucune  attention  a  ses  idees  et  n’en  ont  term  aucun  compte. 


Ill 


DE  LA  Ml^THODE  D’ ASPIRATION  DANS  LA  SINUSITE 
FRONTALE,  COMPAREE  AUX  AUTRES  MOYENS 
DE  DIAGNOSTIC 

Par  le  prof.  MERMOD  (de  Lausanne). 

Quoi  de  plus  connu  actuellemenl  que  I’histoire  des  sinusites, 
des  sinusites  frontales  en  particulier !  II  semble  que  dans  ce 
domaine  si  etudie,  qui  a  donne  lieu  a  d’innombrables  publica¬ 
tions,  il  ne  reste  que  peu  de  cbose.a  ajouter.  Et  pourtant  le 
diagnostic  de  la  sinusite  frontale  chronique,  s’il  est  aise  dans  les 
cas  habituels  et  les  plus  frequents,  pent  etre  herisse  de  difficul- 
tes.  Rien  ne  le  prouve  mieux  que  les  recbercjies  de  nouvelles 
m^thodes  d’examen  et  les  divergences  d’opinion  qu’elles  sou- 
levent.  .  ,  . 

Malgre  une  experience  personnelle  bien  longue,  il  m  arrive 
parfois,  comme  a  bien  d’autres  confreres  sans  doute,  de  rester 
longtemps  embarrass^  devant  tel  malade,  ayant  deja  passe  par 
de  nombreux  specialistes,  et  me  demandant  comme  eux  si  le 
sinus  frontal  est  atteint,  seul  ou  avec  d’autres  sinus,  et  si  oui, 
s’il  vaut  la  peine  d’intervenir.  Et  auquel  d’entre  nous  ayant  sou- 
vent  I’occasion  d’operer,  n’est-il  pas  arrive,  au  moins  une  fois, 
d’ouvrir  un  sinus  frontal  sain,  ou  de  n’obtenir  qu’un  demi-succes 
apres  une  operation  radicals  de  sinusite  maxillaire,  la  sinusite 
frontale  ayant  ete  meconnue?  Et  pourtant  les  signes  subjectifs 
et  objectifs  sont  assez  nombreux,  precisement  parce  qu’aucun 
n’a  de  valeur  absolue. 

Il  va  sans  dire  que  je  ne  parle  ici  que  des  sinusites  latentes, 
de  celles  si  frequentes  qu’il  faut  denicber,  en  basant  son  diagnos¬ 
tic  sur  de  simples  presomptions,  et  non  pas  de  ces  sinusites 
aigues  ou  cbroniques  dont  le  diapostic  s’impose  par  association 
de  tous  les  signes,  avec  exteriorisation  du  processus  par  ddpla- 
cement  du  globe  oculaire  et  oedeme  de  la  paupiere  superieure. 
Mais  en  dehors  de  ces  cas  faciles,  combien  d’autres  ou,  apres 
s’etre  decide  a  iritervenir,  un  peu  malgre  soi  et  en  faisanl  toutes 
reserves,  les  lesions  les  plus  graves  et  les  plus  etendues  sont 
mises  a  jour  et  qu’on  etait  loin  de  soupconner. 

Dans  ces  cas  latents,  on  sait  ce  qu’il  faut  penser  du  symptome 
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„  douleur  ...  Rien  de  plus  infidMe  et  de  plus  trompeurque  le 
signe  de  la  douleur  spontanee  ou  a  la  pression,  exageree  dans 
de^s  sinus  peu  alteres,  absente  ou  presqUe  nulle  dans  des  sinus 
donnanl  du  pus  sous  pression  et  d’abondantes  fongosites  faisant 
hernie  apres  les  premiers  coups  de  gouge.  C’est  ce  que  nous 
avons  tous  I’occasion  de  constater,  aussi  bien  dans  les  sinusites 
frontales  aue  sur  I’os  mastoide.  L’ecoulement  du  pus  peut  ri  avoir 
rien  de  pathognomonique.  et  chacun  a  pu  rester  longtemps 
indecisentre  le  diagnostic  d’une  suppuration  en 
d’une  rhinite  simple,  meme  si  la  secretion  est  unilaterale  ou 
nlus  forte  d’un  c6te.  «  En  pratique,  on  rencontre  souvent  des 
Ls  ou,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  se  demande  s  il 
s'agit  de  sinusite  frontale,  et  s'il  faut  ouvrir,  ou  s  it  s  agit  d  une 
rhinite  diffuse  ..  (Herzfeld).  ^  Xpoip 

Puis,  le  diagnostic  de  foyer  etant  pose  d  une  fa^on  generate, 
on  sait  que  la  rhinoscopie  ne  renseigne  pas  sur  la  source  du  pus, 
empvemes  maxillaire  et  frontal  donnant  lieu  a  des  constatations 
identiques.  D’autre  part,  une  cavite  sinusienne  avec  muqueuse 
degeneree  et  epaissie  peut  ne  pas  contenir  de  pus  a  ceRams 
moments  ou  pendant  des  periodes  plusou  moms  longues  d  acca 
mie  L’existence  de  granulations  myxomateuses  et  de  polyp 
separes  par  du  pus  cremeux  si  caracteristique  d’une  suppuration 
en  fover  peut  faire  defaut  cependant,  et  tout  operateur  a  eu  cer- 
taineLnt  I’occasion  d’operer  des  sinusites  fronto-maxillaires 
anciennes  et  etendues  et  ou  I’examen  rhinoscopique  n  avait 
montre  que  du  pus  cremeux,  sans  alteration  marquee  de  la 

’"ITs^rTulUt's  de  I’eclairage  electrique  ou  diaphanoscopique,  si 
precieux  pour  le  diagnostic  des  sinusites  mayllaires,  le  son 
infiniment  moins  pour  celui  des  sinusites  rontales,  malgre  les 
perfectionnements  recents  apportes  a  la  metliode  par  Vohsen  et 
par  d’autres.  Je  crois  4tre  en  nombreuse  compagnie  si  je  tiens 
la  methode  en  petite  estinie.  Ceci  n’a  rien  ^ 
songe  au  caprice  singulier  qui  semble  avoir  preside  h  la  confor¬ 
mation  de  nos  sinus  froataux,  si  rarement  egaux  entre  eux  e 
manquant  meme  d’un  c6te  pendant  que  1  autre  presente  une 

enorme  cavite.  ,  „  ..u 

Enfin  on  a  cru  voir  dans  I’emploi  des  rayons  X  une  methode 
sure,  pe’rmettant  de  decouvrir  non  seulement  la  presence  cer- 
taine  des  sinus  frontaux,  mais  aussi  leur  etendue  exacte,  et 
meme  ledegre  d’alteration  de  leur  muqueuse,  suivant  que  l  image 
du  skiagramme  est  plus  ou  moins  claire.  Ici  encore  i  taut  en 
rabattre,  car,  pour  le  moment  du  moms,  dans  toutes  les  publi- 
Arch.  de  LaryngoL,  T.  XXX,  N”  3,  1910- 
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cations  parues  a  ce  sujet,  un  sentiment  de  scepticisme  se  fait 
remarquer  apres  les  ferveurs  du  debut.  En  France,  on  ne  s’est 
guere  occupe  de  ce  moyen  de  diagnostic,  peut-etre  a  tort;  Luc, 
dans  son  recent  et  excellent  livre  sur  les  suppurations  de 
I’oreille  et  des  sinus  de  la  face,  n’en  fait  pas  mention.  En 
Allemagne,  le  berceau  des  rayons  X,  rien  de  plus  instructif  que 
le  compte  rendu,  deja  quelque  peu  ancien,  il  est  vrai,  de  la 
Societe  berlinoise  de  laryngologie  du  II  decembre  1908. 

Voyez  plutot : 

«  La  diapbanoscopie  ne  donne  pas  toujours  des  resultats  cer¬ 
tains;  dans  ces  cas,  les  rayons  X  peuvent  egalement  donner  de 
faux  renseignements  »  (Haike). 

«  ...Les  rayons  X  ne  suffisent  pas,  meme  avec  une  technique 
excellente,  pour  faire  reconnaitre  a  coup  sur  I’existence  d'une 
sinusite.  Nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  les  rayons  X  out 
fait  admettre  Vexislence  d'vne  sinusite  dementie  par  I'opera- 
tion  >1  (Halle). 

«  ...La  technique  de  la  recherche  des  sinusites  paries  rayons X 
est  tres  difficile...  Tout  sinus  paraissant  voile  sur  la  plaque  n’est 
pas  forcement  malade,  et  au  contraire  un  sinus  peut  etre  malade 
et  donner  une  image  claire...  L’opinion  generale  est  que  I’exa- 
men  par  les  rayons  X  doit  s'effacer  quand  il  se  trouve  en  oppo¬ 
sition  avec  les  aulres  recherches  cliniques  »  (Kiittner). 

«  ...Une  certitude  absolue,  ni  dans  un  sens  positif  ni  negatif, 
ne  peut  etre  demandee  aux  rayons  X.  Le  skiagramme  peut  don¬ 
ner  des  sinus  clairs,  mais  Killian  a  prouveque  ces  sinus  peuvent 
etre  malades.  Un  diagnostic  clinique  bien  fonde  nepeut  pas  etre 
renverse  par  un  skiagramme  negatif  »  (Scheier). 

Enfin,  pour  terminer,  I’opinion  de  Herzfeld,  qui  m’importe 
plus  que  toute  autre,  a  cause  d’un  cas  personnel  a  moi,  dont  il 
fait  mention  : 

«...  Pour  mettre  en  relief  la  valeur  des  rayons  X,  on  cite  tou¬ 
jours  le  cas  Mermod.  Mermod  diagnostique  chez  un  homme  une 
sinusite  frontale.  Pendant  une  seance  de  sondage,  il  perfore  la 
dure-mere.  Le  malade  meurt  de  meniqgite,  et  a  I’autopsie  on  a 
reconnu  qu’il  n’existait  meme  pas  de  sinus  frontal.  Geci  ne  serait 
pas  arrive,  dit-on,  si  le  malade  avait  ete  auparavant  examine 
aux  rayons  X.  A  I’encontre  de  ce  cas,  on  pourrait  citer  celui  de 
Fraenkel  dans  lequel,  se  basant  sur  I’examen  par  les  rayons  X 
et  d’autres  raisons,  Fraenkel  a  diagnostique  une  sinusite  frontale. 
A  I’operation  par  voie  externe,  on  n’a  pas  trouve  de  sinus.  On 
voit  done  que  les  rayons  X  peuvent  etre  infideles  egalement.  Le 
cas  de  Mermod  permet  une  autre  conclusion  :  e’est  celle  de  ne 
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jamais  sorider  un  sinus  frontal  quand  on  rencontre  la  moindre 
resistance.  « 

Ce  compte  rendu  qui,  malgre  la  «  Griindlichkeit  »  allemande 
que  je  respecte  infiniment,  renferme  presque  autant  d’inexacti- 
tudes  que  de  mots,  me  fournit  I’occasion,  un  peu  tardive  il  est 
vrai,  de  m’elever  centre  la  fausse  interpretation  de  ce  cas  aussi 
instructif  que  malheureux,  que  je  n’aurais  pas  hesite  a  publier, 
meme  si  j’avais  commis  la  grosse  maladresse  qui  m’a  ete 
reprochee  de  plusieurs  cotes  1,  etqui  parait  etre  devenu  classique, 
puisque  je  le  vois  discute  encore  a  Berlin,  douze  ans  apres  la 
publication  que  j’en  ai  faite  dans  le  n°  d’avril  1896  des  Annales 
Qougenheim-Lermoyez  : 

«  Void  en  deux  mots  ce  dont  il  s’agissait  :  tentative  d’intro- 
duction  d’une  sonde  recourbee  en  avant,  appliquee  contre  le 
septum  et  directement  derriere  les  os  propres  du  nez;  I’instru- 
ment  entre  facilement  sans  rencontrer  la  plus  petite  resistance, 
comme  a  travers  une  ouverture  preformee,  et  semble  penetrer 
dans  une  vaste  cavite  prise  pour  le  sinus  frontal :  arriveea?  cen¬ 
timetres  1/2  depuis  I’ouverture  de  la  narine,  la  sonde  est  retiree. 
Dans  la  soiree,  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien,  puis 
apparition  de  sympt6mes  endocraniens  et  exitus  au  bout  d’une 
semaine. 

«  A  I’autopsie,  absence  complete  de  deux  sinus  frontaux,  le 
cerveau  arrive  directement  derriere  une  mince  corticale  osseuse ; 
pas  de  traumatisme  cerebral ;  la  sonde  a  pen^tre  entre  le  cer¬ 
veau  et  la  dura,  a  travers  une  dehiscence  congenitale  a  deux 
millimetres  en  arriere  de  la  paroi  osseuse,  a  onze  millimetres  de 
I’epine  nasale,  et  a  un  centimetre  en  avant  de  la  lame  crihlee 
qui  a  ete  respectee.  » 

Ce  triste  cas  prouve  suftisamment  le  danger  qu’il  y  a  de  cher- 
cher  a  sender  un  sinus  frontal  par  le  nez,  meme  avec  la  plus 
grande  precaution.  J’ajouterai,  pour  completer  ce  qu’a  avance 
Herzfeld,  que  dans  le  cas  Mermod,  les  rayons  X,  loin  de  prouver 
par  une  ombre  absolue  I’absence  de  sinus,  ce  qui  serait  le  cas 
avec  une  paroi  osseuse  massive  et  epaisse,  auraient  donne  au 

1 .  II  Gegen  die  Sondirung  der  Stirnhohle  vyerden  zwei  Ungliicksfalle 
ins  Feld  gefuhrt.  Der  eine,  bei  dem  infolge  von  Durchbohrung  der  cere- 
bralen  Sinuswand  Meningitis  entstand,  lehrt,  dass  man  bier,  wie  bei  so 
vielen  artzlichen  Manipulationen,  mit  leichter  Hand  vorgehen  muss,  und 
nicht  forcieren  darf.  In  dem  Mermod’sclie  Falle  wurde  die  Sonde  am  Sep¬ 
tum,  zwischen  diesem  und  dermittlerer  Muschel,  emporgefiihrt ;  dass  man 
da  leicht  durch  die  lamina  cribrosa  komme,  ist  leichtverstandlich.  » 
Killiaw,  in  Hendhach  der  Leryngologie,  von  Paul  Heymann,  III,  Band 
page  1140. 


740 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


contraire  une  image  claire  et  etendue,  faisant  croirea  I’exislence 
d’un  grand  sinus,  puisqu’il  n’y  avail  qu’une  mince  corticale 
anterieure,  derrierelaquelles’appliquaitdirectement  la  substance 
cerebrale.  Par  consequent  I’emploi  des  rayons  X,  encore  inconnu 
alors,  aurait  favorise  I’erreur  plutot  que  de  la  prevenir. 

11  est  certain  que  dans  des  conditions  identiques,  le  meme  acci¬ 
dent  se  reproduirait  aujourd’hui,  aussi  bien  en  d’autres  mains 
qu’entre  les  miennes.  C’est  pourquoi  suis-je  devenu  des  plus 
defiants,  et  sous  aucun  pretexte  je  ne  me  deciderais  aujourd'hui  a 
inlroduire  un  instrument  quelconque  dans  le  nez  de  bas  en  haut, 
meme  une  tige  non  rigide,  dans  un  but  diagnostique.  G’est  tou- 
jours  dangereux  et  du  reste  ces  sortes  d’investigations  ne  sent 
jamais  necessaires,  car  on  peut  les  remplacer  par  un  autre  moyen 
jamais  nuisible,  des  plus  rapides  et  des  plus  elegants.  Je  veux 
parler  de  la  methode  par  aspiration  du  pus,  telle  que  nous  la 
pratiquons  et  telle  que  nous  la  demontrons  devant  nos  eleves 
depuis  bien  des  annees,  longtemps  avant  les  publications  de  Bier 
et  des  autres  moyens  qui  en  ont  resulte  depuis.  Une  fois  I’exis- 
tence  de  la  sinusite  maxillaire  fixee  apres  un  lavage  explorateur 
complet,  il  est  evident  que  si  une  aspiration  energique  faite 
aussitot  apres  donne  du  pus  cremeux  dans  le  meat  moyen,  ce 
pus  ne  peut  provenir  que  du  sinus  frontal  ou  de  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures,  ce  qui  revient  au  meme  au  point  de  vue  pra¬ 
tique.  Ce  precede  si  rationnel  et  si  simple,  qu’emploient  certai- 
nement  d’autres  confreres,  et  au  sujet  duquel  je  ne  voudrais 
soulever  aucune  question  de  priorite,  est  cependant  si  peu  connu, 
que  je  ne  saurais  assez  le  recommander;  car  un  resultat  positif 
a  une  valeur  indisculable,  bien  superieure  a  celle  de  tous  les 
autres  signes. 

L’aspiration  doit  etre  suffisamment  energique  :  nous  la  prati¬ 
quons,  non  avec  un  ballon  de  Politzer  tout  a  fait  insuffisant, 
mais  avec  une  seringue  d’une  contenance  de  60  cent,  cubes  et  a 
embout  ovalaire,  introduit  dans  la  narine,  I’autre  narine  etant 
bouchee ;  comme  dans  le  Politzer,  le  malade  est  invite  a  pro- 
noncer  une  gutturale  quelconque,  ou  bien  il  avale  une  gorgee 
d’eau  pendant  que  le  piston  est  retire  rapidement,  pas  trop  bru- 
talement  cependant.  Quelquefois  la  douleur  est  assez  vive,  sur- 
tout  daiis  la  region  frontale  :  elle  disparait  facilement  avec  un 
Politzer  positif  pratique  aussitot  apres  I’examen  rhinoscopique. 
Quant  au  Politzer  positif  lui-meme,  c’est  un  moyen  bien  connu 
employe  pour  deceler  la  presence  du  pus  dans  un  sinus  par  reflux 
de  fair;  mais  ce  precede  est  bien  inferieur  a  la  methode  par 
aspiration:  il  ne  fait  que  repandre  sur  les  parois  de  la  cavite  le 
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liquide  accumule  au  point  declive,  sans  parvenir  a  I’expulser  au 

'^^Lrmethode  par  aspiration  ne  saurait  davantage  Itre  remplacee 
nar  le  simple  interrogatoire  rhinoscopique  pratique  plus  ou 
moins  longtemps  apres  le  lavage  du  sinus  maxillaire ;  ce  moyen 
beaucoup  plus  lent,  puisqu’il  fauL  attendre  une  demi-heure  et 
plus,  echoue  la  ou  I’aspiration  reussit  rapidement ;  un  pus  epais 
et  visqueux  ne  sort  que  s’il  esb  aspire  ;  de  meme  si  le  canal  de 
sortie  est  etroit;  c’est  pourquoi  il  est  bon  avant  1  aspiration, 
d’appliquer  un  coton  imbibe  de  cocaine-adrenaline  au  point  de 
sortie  du  canal  fronto-nasal.  ,  i 

Enfin  nous  sommes  persuade  que  souvent  la  reproduction  de 
pus  dans  le  sinus  maxillaire  peut  etre  assez  rapide  pour  donner 
un  resultat  trompeur  dans  la  methode  d’attente. 

Si  I’epreuve  d’aspiration  ne  reussit  pas  immediatement,  il  taut 
avant  de  conclure,  la  repeter  plusieurs  fois  a  quelques  jours 
d’intervalle.  Gonstamment  negative,  il  est  extremementprobabte, 
davantage  qu’apres  toute  autre  methode  d’examen,  que  e  sinus 
frontal  est  sain.  Car  I’absence  de  pus  dans  un  sinus  malade  ne 
peut  etre  qu’accidentelle  et  momentanee.  •  u-  j 

La  methode  d’aspiration  dont  nous  nous  servons  depuis  bien  des 
annees  ne  nous  a  jamais  trompe ;  elle  peut  suftire  toute  seule 
pour  asseoir  solidement  un  diagnostic,  alors  que  les  autres 
moyens  n’ont  souvent  de  valeur  qu’associes  entre  eux;  si  elle  est 
positive,  elle  annonce  a  coup  sur  I’existence  d’une  smusite  tron- 
tale,  qu’elle  exclut  si  elle  reste  negative,  etantrepetee  un  nombre 
de  fois  suffisant. 
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SUR  LES  PRINCIPES  DE  LA  CHIRURGIE 
INTRANASALE 

Par  li.  POLYAK,  de  Budapest,  m^decin- de  I’hopital  Saint-Jean. 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

Depuis  de  longues  annees,  je  me  suis  occupe  de  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  les  principes  d’apres  lesquels  nous  exe- 
cutons  nos  operations  intranasales  repondent  a  ceux  que  I’etude 
de  la  chirurgie  generate  nous  a  permis  de  nous  assimiler.  Je  suis 
arrive  a  la  conviction  que  notre  precede  d’anesthesie  et  le  trai- 
tement  post-operatoire  des  interventions  sanglantes  endo-nasales 
font  montre  d’une  polypragmasie  que  la  nature  et  la  situation 
de  I'organe  ne  justifient  qu’en  partie.  Mais,  j’ai  constate  la  plus 
grande  difference  dans  la  fapon  d'accomplir  la  tache  operatoire 
dans  I’interieur  du  nez,  car,  tandis  que  la  grande  chirurgie  a 
pris  I’habitude  de  faire,  dans  la  mesure  du  possible,  disparaitre 
par  une  seule  intervention,  les  affections  les  plus  graves  et  les 
plus  etendues,  cheznous  au  contraire  nous  avons  conserve  I’an- 
cienne  coutume  de  n’avancer  qu’a  pas  tres  pruderits  et  de  frag- 
menter  en  plusieurs  stances  la  technique  de  I’intervention. 

J’accorde  volontiers  que  cette  maniere  d’agir  a  plutot  pour 
origine  la  tradition  et  surtout  la  crainte  des  Kemorragies  dont 
il  etait  beaucoup  plus  difficile  de  se  rendre  maitre  avant  la 
decouverte  des  preparations  surrenales. 

Nousvoyons  certes  que  parmi  les  plus  beaux  progres  de  notre 
specialite,  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  pour  parler 
des  operations  intra-nasales,  I’operation  radicale  des  sinus  pour 
parler  des  interventions  externes,  repondent  deja  aux  exigences 
de  la  chirurgie  moderne  et  sont  executees  conformement  a  ses 
principes  ;  il  ne  viendrait  a  I’esprit  de  personne  de  vouloir 
par  example,  dans  la  suppuration  chronique  des  deux  sinus  fron- 
taux,  n’operer  qu’un  seul  c6te  en  une  seule  seance  et  deremettre 
a  la  prochaine  fois  I’operation  de  I’autre  c6t6. 

Decrivant  la  maniere  dont  sont  executees  aujourd’hui  la 
plupart  des  operations  endonasales,  je  suis  force  de  dire  qu’elles 
sont  faites  de  maniere  ainhulante,presque  toutes  sans  exception 
et  dans  ces  cas,  I’asepsie  ne  merite  pas  toujours  I’epithete 
d’ideale. 

Supposons,  en  effet,  qu’il  s’agisse  d’une  suppuration  bilate- 
rale  de  plusieurs  sinus,  avec  formation  de  polypes;  on  enlevera 
les  polypes  d’un  cote  aussi  loin  que  faire  se  peut  et  tout  au  plus 
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enlevera-t-on  encore  Textremite  anterieure  du  cornet  moyen  et, 
s’il  y  a  phenomenes  de  retention,  on  ouvrira  quelques  cellules 
ethmoi'dales  jusqu’a  ce  que  le  pus  ait  un  libre  ecoulement.  De 
crainte  cTbemorragie  secondaire,  on  tamponne  malheureuse- 
ment  ensuite  souvent,  les  fosses  nasales  et  pendantles  24heures 
qui  suivent  on  abandonne  le  malade  a  son  sort.  Les  hemorra- 
gies  secondaires  serieuses  ne  sont  pas  rares  chez  ces  operes 
qu'ils  aientete  tamponnes  ou  non,  et  chez  ceux  qui  ont  etetam- 
ponnes,  on  observe  assez  frequemment  de  la  fievre,  de  I’infec- 
tion  des  sinus  jusqu’alors  sains,  des  amygdalites  et  des  otites. 
Le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  on  reitere  I’intervention  de 
I’autre  cote  et  dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  3-4  seances  ou  meme 
davantage  jusqu’a  ce  que  le  sujet  soit  debarrasse  de  son  affec¬ 
tion. 

Pour  citer  un  cas  plus  frequent  encore  :  un  malade  avec  hyper¬ 
trophies  de  la  tete  et  de  la  queue  des  cornets  inferieurs  et  une 
Crete  du  septum  est  souvent  opere  en  trois  seances,  car  il  existe 
encore  une  apprehension  non  motivee  des  operations  bilate- 
rales. 

C’est  intentionnellement  que  je  n’ai  pas  apporte  des  citations 
dela  litterature,  d’abord  parce  que  cette  fagon  d’operer  est  plu- 
tot  utilisee  que  prescrite,  mais  surtout  parce  qu’il  ne  s’agit  pas 
maintenant  de  la  maniere  dont  tel  ou  tel  chirurgien  a  opere 
jusqu’ici,  mais  parce  qu’on  a  souleve  ici  I’importante  question 
de  soumettre  a  une  discussion  minutieuse  la  tache,  les  limites 
et  les  modes  d’execution  des  operations  endo-nasales. 

Je  pense  que  dans  les  cas  ou  les  malades  apres  des  operations 
nasales  reiterees  etaient  devenus  anemiques  et  parfois  aussi 
gravement  neurastheniques  chacun  de  nous  s’est  demande  com¬ 
ment  on  pouvait  arriver  a  eviter  cela  et  chacun  de  nous  a  ,  au 
cours  des  annees,  toujours  essaye  de  plus  en  plus  a  se  suffice 
avec  le  moins  d’interventions  possibles,  ces  dernieres  etant  cepen- 
dant  plus  completes.  J’ai  adople,  depuis  douze  ans,  le  principe 
d’accomplir  la  tache  que  j’avais  a  remplir  d’uncote  du  nez,  en 
une  seule  seance,  toutes  les  fois  que  cela  etait  possible.  J’ai 
ainsi  reduit  a  deux  le  nombre  des  interventions  operatoires. 
J’y  ai  appris  qu’il  est  presque  toujours  possible  d’executer  en 
une  seance  et  avec  plein  succes,  meme  la  plus  grande  operation 
endonasale  unilaterale. 

J’ai  vu  aussi  que  le  nceud  de  la  question  ne  consiste  pas  a 
enlever  plus  ou  moins  ;  si  I’anesthesie  est  bien  faite  et  si  la  pre¬ 
paration  surr^nale  permet  une  operation  ischemique,  la  plus 
grande  operation  est  faite  avec  facilite.  Mais  la  question  princi- 
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pale  est  de  savoir  ce  qu’il  doit  advenir  du  malade  apres  I’lnter- 
vention.  Je  crois,  et  nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce  point, 
qu’on  doiteviter,  toutes  les  fois  que  cela  se  peut,  le  tamponne- 
ment  du  nez  avec  ses  detestables  consequences,  mais  comme 
d’autre  part,  le  danger  le  plus  immediat  pour  I’opere  consiste 
dans  I’hemorragie  post-operatoire  et  les  complications  qu’elle 
cree,  on  les  evitera,  de  la  meilleure  maniere,  en  gardant  le 
malade  a  notre  clinique  apres  I’intervention,  le  faisant  mettre 
au  lit  et  le  soumettant  a  une  surveillance  competente  et  cons- 
tante.  En  un  mot,  nous  n’operons  plus  de  fa^on  ambulante. 

Je  montrerai  plus  loin  que  cette  mesure  de  precaution  qui 
du  reste  n’est  pas  d’execution  facile,  apporte  un  remede  a  la 
plupart  des  cas. 

fitant  desormais  rassure  surle  sortulterieur  dumalade  puisque 
I’operation  etait  faite  de  facon  non  ambulante  et  sans  tampon- 
nement,  je  me  suis  occupe  de  savoir  s’il  n’etait  pas  possible  de 
debarrasser  les  malades  de  leurs  affections  en  une  seance  au 
lieu  de  deux  ;  je  n’ai  pas  besoin  d’exposer  en  detail  les  avan- 
tages  qu’il  y  a  pour  le  sujet  a  ne  subir  qu’une  operation  et  qu’un 
processus  de  cicatrisation,  ' si  I’anesthesie  est  sans  danger  'et  suf- 
fisante  pour  une  intervention  bilaterale  et  s’il  est  possible  d’ac- 
complir  toute  notre  t&che  en  une  seule  seance. 

Depuis  2  ans  j’ai  opere  conformement  a  ce  principe  et  ce 
sontles  cas  traites  du  1®*'  mai  1908  au  31  mars  1910  (c’est-a-dire 
pendant  23  mois)  que  je  rapporte  ici.Je  suis  convaincu  qu’avant 
moi  deja,  plusieurs  d’entre  vous  ont  opere  des  deux  cotes  en 
une  seule  seance  dans  beaucoup  de  cas  ;  mais  dans  aucune  des 
publications  a  ma  disposition  je  n’ai  lu  la  prescription  exacte 
d’executer  toujours  les  operations  endonasales  d’apres  les  prin- 
cipes  qui  sont  seuls  conformes  a  ceux  de  la  grande  chirurgie. 

Dans  23  mois,  nous  avons  fait  220  operations  nasales  (dans 
environ  20  “/o  des  cas,  c’est  Drechsler,  assistant,  qui  a  opere) 
dont87  unilaterales  et  133  bilaterales.  Parmi  les  87  operations 
unilaterales  (12  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  y  com¬ 
prises),  il  y  en  eut  57  ou  la  t4che  operatoire  etait  simple;  dans 
les  30  autres  cas,  on  a  execute  des  operations  combinees  d’hy- 
pertrophies  des  cornets,  polypes  du  nez,  suppurations  de  1  eth- 
moi'dite,  ouverture  large  des  sinus  maxillaires  et  spheno'idaux, 
etc. 

Parmi  les  133  operations  bilaterales,  les  plus  simples  sontcelles 
ou  j’ai  enleve  en  meme  temps  des  hypertrophies  des  deux  cor¬ 
nets  inferieurs  et  des  polypes  ou  des  vegetations  adeno'ides,  mais 
evidemment  il  y  eut  beaucoup  de  cas  ou  en  presence  de  degene- 
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rescence  marquee  de  la  muqueuse  nasale  et  de  suppurations 
mulliples  des  sinus,  les  deux  cornets  moyens  furent  reseques 
tres  haut,  le  sphenoide  curete  a  fond,  tons  les  polypes  enleves, 
le  canal  naso-frontal  mis  a  nu,  les  deux  sinus  maxillaires  ouverts 
larg-ement  et  curetes  par  la  voie  du  meat  inferieur.  Cette  ope¬ 
ration  fut  faite  aussi  unilateralement  avec  large  ouverture  con- 
comitante  du  sinus  sphenoidal.  Nous  n’avons  pas  observe  de  sup¬ 
puration  bilaterale  des  sinus  sphenoidaux.  Les  cas  de  lupus  et 
de  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  furent  un  peu  plus  diffi- 
cilesa  cause  de  I’hemorragie,  mais  dans  ces  cas  aussi  j’ai  tou- 
jours  curete  en  une  seance  la  muqueuse  maladedela  cloison, 
du  plancher  du  nez  et  de  la  paroi  laterale,  ainsi  que  les  cornets 
inferieurs  et  moyens  gravement  attaints  et  j’ai  obtenu  une  cica¬ 
trisation  rapide. 

Je  ne  me  suis  permis  de  m'ecarter  de  ce  principe  que  pour 
la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  que  je  n’accompagnais 
d'aucune  autre  intervention,  car  ici,  au  cas  d'une  hemorragie 
eventuelle,  le  tamponnement  du  nez  mettrait  en  danger  la  cloi¬ 
son  qui  n’est  formee  que  de  muqueuse. 

Peut-etre,  cela  n’est-il  pas  a  redouter,  car,  je  me  souvieus 
d’avoir  lu  une  publication  de  Katz,  jecrois,  dans  laquelle  il  pro¬ 
pose  I’ablation  concomitante  des  hypertrophies  des  cornets  et  la 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

Au  point  devue  des  resultats  de  cette  methode,  je  puis  rela- 
ter  que  dans  90  “/„  de  ces  operations,  j’ai  pu  accomplir  bilatera- 
lement  en  une  seule  seance,  I’ensemble  de  la  tache  operatoire 
et  seulement  dans  10  "/o  des  cas  il  fut  necessaire  soit  d’operer 
I’un  des  cotes  dans  une  autre  seance,  soit  remettre  a  une  seance 
ulterieure  le  curetage  des  cellules  ethmoidales  suppurant  ou  de 
granulations  ojdemateuses.  Les  causes  de  cette  remise  de  I’inter- 
vention  furent  soit  des  hemorragies  assez  fortes  genant  le  champ 
visuel,  soit  la  tendance  aux  syncopes  chez  les  sujets  nerveux. 

Apres  cessation  des  effets  de  I’adrenaline,  il  survient  ordinai- 
rement  une  hemorragie  assez  minime,  mais  elle  ne  se  fait  pas 
goutte  a  goutte  par  le  nez  ou  le  sang  ne  s’ecoule  pas  en  arriere  ; 
elle  n’a  pas  besoin  d’etre  arretee,  mais  cesse  bientot  spontane- 
ment.  Dans  20  “/o  environ  des  cas,  nous  avons  eu  une  hemor¬ 
ragie  necessitant '  les  moyens  ischemiques,  mais  ici  il  suffisait 
generalement  d’employer  un  spray  a  I’adrenaline  a  1/10000  et 
ce  n’est  que  dans  5  °j„  des  cas  operes  (chifire  rigoureusement 
exact)  qu’on  dut  8  fois  faire  le  tamponnement  anterieur  del’un 
ou  de  I’autre  cote  et  3  fois  employer  la  sonde  de  Belloc  a  cause 
d’hemorragies  repetees  et  assez  fortes.  Jamais  nous  n  avons 
observe  de  forte  hemorragie  bilaterale. 
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Voici  comment  j’ai  precede  pour  ces  interventions. 

Preparation. —  Elle  est  nulle ;  le  sujet  arrivait  a  la  Clinique 
une  demi-heure  avant  I’operation.  Toutes  les  fois  que  je  puis, 
j’operedans  la  matinee. 

Asepsie.  —  Ge  qui  est  en  somme  le  plus  difficile  e’est  le  net- 
toyage  du  malade ;  nous  avons  du  nous  contenter  de  laver  le 
visage  et  I’ouverture  du  nez  d’abord  avec  le  savon,  puis  avec  la 
solution  de  lusoforme  et  enfin  a  I’alcool  absolu ;  ce  n’est  que  dans 
les  cas  les  plus  recents  que  nous  avons  desinfecte  le  visage  avec 
la  benzine  iodee  a  1  “/oo  suivant  la  methode  d’Hiiusner,  sans 
lavage  prealable.  La  tete  etait  recouverte  jusqu’aux  sourcils  par 
un  bonnet  sterilise,  elle  etait  maintenue  par  la  garde  qui  s'etait 
desinfecte  les  mains  suivant  les  regies  et  avait  en  outre  des 
gants  en  fil  sterilises.  Le  malade  avait  un  peignoir  sterilise  ;  il 
tenait  ses  mains  sur  le  cote  ou  derriere  le  dos ;  au  cou  etait  sus- 
pendu  un  crachoir  sterilise,  en  durite.  Tons  les  instruments  et 
les  pansementssont  sterilises  par  I’ebullition  ou  la  vapeur  d’eau; 
il  va  sans  dire  aussi  que  les  mains  de  I’operateur  et  des  assis¬ 
tants 'ont  ete  lavees  selon  les  regies  et  ont  ete  pour  terminer, 
brossees  pendant  10  minutes  dans  I’alcool  absolu. 

Pourl’anes/Aesie,  j’emploie  presque  exclusivement  la  cocaine 
en  solution  a  10-20  %.  D’abord,  on  pulverise  pendant  peu  de 
temps,  dans  les  deux  fosses  nasales,  a  I’aide  d’un  pulverisateur 
fin  de  Pfau,  dans  tons  les  recoins,  une  solution  diluee  de  cocaine- 
adrenaline;  ce  procede  a  I’a vantage  d’empecher  le  malade  de 
sentir  les  autres  badigeonnages  analgesiques  faits  avec  la 
ouate. 

Nous  n’avons  jamais  eu,  pour  ainsi  dire,  d’intoxicatioa  par  la 
cocaine,  car  je  fais  bien  attention  a  ce  qu’il  n’en  tombe  pas  dans 
le  pharynx  et  je  faismoucher  les  malades  tres  souvent.  S’il  s’agit 
de  faire  une  operation  tant  soitpeu  serieuse  sur  I’ethmoide  ou  la 
paroi  laterale,  il  est  indique  de  faire  une  'demi-heure  avant 
I’operation  une  injection  hypodermique  d’un  centicube  de  mor¬ 
phine.  Enfin  nous  avons  toujours  sous  la  main  une  solution  ste- 
rilisee  a  1  “/„  de  novocaine-suprarenine  pour  renforcer  par  des 
injections  sous-muqueuses  I'analgesie  si  elle  etait  insuffisante. 

Naturellement  les  deux  cotes  sont  anesthesias  en  meme  temps 
et  je  puis  affirmer  sans  crainte  qu’avec'  les  precautions 
employees  je  n’aipas  vu,dans  I’anesthesiebilaterale,  plus  d’efTets 
accessoires  de  la  cocaine  qu’autrefois  dans  les  operations  unila- 
terales.  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  faille  considerer  comme 
effets  secondaires  du  medicament  tons  les  cas  de  syncope  que 
nous  avons  observes  au  cours  ou  a  la  fin  de  I’operation,  une  demi- 
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heure  a  1  heure  apres  I’application  de  la  cocaine.  Les  influences 
psychiques  et  la  faiblesse  nerveuse  jouent  dans  ce  cas  un  role 
important. 

Operation.  —  Ordinairement  j’acheve  d’abord  un  cote  avant 
de  passer  k  I’autre  ;  ce  n’est  que  dans  le  cas  de  polypes  multiples 
ou  de  curettage  d’un  ethmoide  tres  malade,  cas  ou  I’hemorragie 
est  assez  considerable  que  j’opere  alternativement  des  deux 
c6tes.  Les  sinus  en  suppuration  sont,  des  que  leurs  ouvertures 
excretrices  sont  mises  a  jour,  irriguees  d’abord  avec  la  solu¬ 
tion  boriquee,  puis  avec  la  solution  de  perhydrol  (eau  oxyge- 
nee)  et,  si  on  a  I’intention  de  faire  une  large  ouverture,  on  rend 
aussi  leur  interieur  insensible  par  une  pulverisation  interne  a 
la  coca'ine. 

Traitemenl  posl-operatoire .  —  C’est  ici  le  centre,  le  noeud 
de  tout  le  precede,  et  je  me  rends  bien  compteque  le  traitement 
a  besoin  encore  d’amelioration  sur  plusieurs  points. 

Apres  I’operation,  les  deux  narines  sont  fermees  par  un  bou- 
chond’ouate  sterilisee.  Dans  quelques  cas  ou  j’avais  des  motifs  a 
craindre  une  hemorragie  secondaire  un  peu  forte,  j’ai  fait  des 
insufflations  de  perborate  de  soude  pulverise,  mais  je  ne  sais 
pas  trop  si  je  dois  preconiser  cette  manoeuvi-e.  Immediatement 
apres  I’insufflation,  par  suite  de  la  formation  d'oxygene,  il  se 
fait  de  la  mousse,  puis  plus  tard  un  fort  gonflement  et  au  bout 
de  quelques  heures  un  exsudat  fibrineux  qui  adhere  solidement 
et  empeche  I’hemorragie.  Mais,  dans  les  cas  ainsi  traites,  le  gon¬ 
flement  post-operatoire  dure  quelques  jours  de  plus  et  generale- 
ment  il  survenait  aussi  plus  tard  une  transformation  purulente 
de  la  secretion  de  la  plaie.  La  cicatrisation  est  nettement  retar- 
dee  par  ce  remede. 

Immediatement  apres  I’operation,  les  malades  sont  mis  au  lit, 
la  tete  surelevee.  Le  tampon  d’ouate  sterilisee  place  dans  le 
nez  est  change  des  qu’il  est  impregne  de  secretion  ou  de  sang ; 
interdiction  de  se  moucher.  L’opere  demeure  sous  une  surveil¬ 
lance  constante;  une  garde  bien  stylee  s’occupe  des  soins  et  un 
assistant  tres  au  courant  de  I’hemostase  est  toujours  a  portee. 
L’hemorragie  secondaire  quaiid  elle  a  lieu  s’annonce  cinq  a  six 
heures  apres  I’operation,  alors  que  I’elTet  de  la  preparation  sur- 
renale  employee  est  epuise,etcomme  les  fosses  nasales  sont  obtu- 
rees  par  I’ouate,  le  sang  coule  en  arriere  dans  le  pharynx. 
Comme  on  ne  pent  se  fier  a  la  sensibilite  du  malade,  on  inspecte 
le  pharynx  frequemment  il  la  periode  critique.  Si  I’hemorragie 
est  assez  minime  (environ  10  gouttes  ii  la  minute),  il  n’y  a  qu’a 
faire  demeurer  le  malade  au  repos  ;  si  elle  est  plus  forte,  1  as- 
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sislant,  en  faisant  incliner  la  lete  en  avanf,  se  rend  compte  du 
cotequi  saigne  et  applique  alors  de  ce  cote,  a  I’aide  du  pulverisa- 
leur,  une  solution  de  tonogene  (adrenaline)  a  1  pour  10,000; 
Themorragiecesse  ordinairement  alors  pour  ne  pas  serenouve- 
ler.  II  est  rarement  necessaire  de  renouveler  cetle  pulverisation 
au  bout  de  1  a  3  heures ;  mais  si  c’etait  le  cas  et  si  Fhemorragie 
recommen^ait  une  troisieme  fois  et  avec  assez  d’intensite,  on 
tamponnerait  lecote  qui  saigne,  de  fa^on  serree,  avec  de  la  gaze 
iodoformee  sterilisee  et  on  laisserait  le  tampon  trois  a  quatre 
jours  en  place  si  les  symptomes  le  permettent.  Je  ne  change 
jamais  quotidiennement  le  tamponnement,  c'est  le  plus  grand 
supplice  auquel  puisse  etre  expose  un  patient. 

Le  regime  consiste  le  premier  jouren  lait  et  laitages  ;  le  lende- 
main,  on  donne  deja  raliinentation  ordinaire  (sans  alcool). 

S’il  n’y  a  pas  eu  d’hemorragie  post-operatoire,  je  fais  lever 
I’opere  I’apres-midi  du  lendemain  de  I’operation  et  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  il  peut  se  rendre  chez  lui ;  on  lui  present 
de  rester  tranquille  encore  deux  autres  jours.  Si  Fhemorragie 
secondaire  a  ete  assez  forte,  il  faut  naturellement  un  plus  long 
repos  aulit,  mais  il  est  rare  qu'il'doive  depasser  trois  jours. 

Je  laisse  moucher  le  nez  opere  au  bout  de  vingt-quatre  a  qua¬ 
rante-huit  heures,  et  a  partir  du  deuxieme  jour  pour  dviter  Fex- 
coriation  de  Fentree  du  nez,  j’emploie  une  pommade  a  la  paraf- 
fine-lanoline.  A  dater  du  troisieme  ou  quatrieme  jour,  je  per- 
mets  de  se  moucher  jegulierement  et  on  enleve  le  tampon 
d’ouate  d’un  cote,  au  moins  alternativemenl. 

Je  sais  bien  qu’en  ce  point,  j’entre  en  conflit  avec  le  principe 
du  traitement  des  plaies  ;  mais,  d’abord,  a  ce  moment,  la  granu¬ 
lation  des  surfaces  cruentees  est  en  bonne  voie  et  une  resorp¬ 
tion  est  moins  a  craindre,  ensuite  et  surtout  les  malades  les  plus 
patients  se  rebellent  quand  ils  sont  obliges  de  respirer  pendant 
plus  de  trois  jours  avec  la  bouche  ouverte.  Si  on  ne  leur  perniet 
pas  derespirer  par  le  nez,  ils  le  font  de  leur  propre  autorite.  Une 
assez  forte  formation  de  croutes  dans  |le  nez  et  meme  dans  le 
pharynx  et  que  nous  faisons  lentement  disparaitre  par  des  badi- 
geonnages  a  la  solution  de  nitrate  d’argent  est  la  consequence 
assez  frequentede  la  desobeissance  ou  de  notre  indulgence. 

Comme  lors  de  Foperation,  on  a  pris  toujours  toutes  les 
mesures  pour  un  facile  ecoulement  des  secretions  des  sinus  en 
suppuration,  nous  ne  faisons  guere  de  lavages  de  ces  cavites 
avant  le  troisieme  ou  le  quatrieme  jour. 

Je  crois  avoir  demontre  que  les  operations  endonasales  exe- 
cutees  de  cette  fapon,  dans  les  deux  fosses  nasales  en  meme 
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temps,  de  faeon  que  toute  la  tache  operatoire  soil  accomplie  en 
uiie  unique  seance  sent  possibles,  non  pas'd’une  maniere  excep- 
tionnelle,  mais  bien  au  contraire  d’une  maniere  reguliere  et  ne 
nuisent  en  rien  aux  malades;  puisqu'il  en  estainsi,  il  est  de  I’in- 
teret  du  malade  que  ces  operations  soient  executees  desormais 
ainsi. 

Je  comprends  qu’il  y  a  encore  bien  des  choses  qui  peuvent 
etre  modifiees  et  ameliorees  dans  les  questions  de  detail,  C’est 
pourquoi  je  vousai  soumis  la  question  et  en  ai  fait  le  sujet  de  la 
discussion!  La  question  du  traitement  endonasal  post-operatoire 
est  encore  en  suspens,  car  il  est  dans  la  nature  de  la  chose  de 
pouvoir  s’attendre  rarement  a  des  guerisons  par  premiere  inten¬ 
tion. 

J’espere  bien  que  ma  proposition  n’aura  pas  pour  consequence 
une  recrudescence  d’operations,  comme  aux  premiers  temps  de 
la  chirurgie  rhinologique;  on  n’operera  pas  plus  que  ne  I’exige- 
ront  des  strictes  indications  ;  ma  proposition  ne  vise  que  ce  but, 
lorsqu’il  y  a  indication  operatoire,  executer  la  tache,  non  en  plu- 
sieurs  seances,  mais  en  une  seule. 

La  possibilite  d’execution  de  ma  proposition  depend  d’une 
condition  :  suppression  de  I’operation  ambulante.  Si  nous  fai- 
sons  coucher  immediatement  le  sujet,  en  le  soumettant  a  une 
surveillance  competente  constante,  il  est,  apres  une  operation 
bilaterale  faite  a  fond,  expose  a  moins  de  dangers  qu’apres  une 
operation  unilaterale  partielle  apres  laquelle  il  etait  oblige  de  se 
rendre  chez  lui  et  d’y  attendre  parfois  longtemps  le  secours 
medical  devenu  necessaire. 

D’autre  part,  je  me  rends  bien  compte  qu’en  dehors  du  cote 
scientifique,  la  question  a  aussi  un  cote  social,  car,  pour  le 
moment,  la  majorite  des  rhinologistes  ne  pourra  guere  operer 
dans  les  hopitaux  ou  sanatoria  et  y  garder  apres  I’operation  les 
malades,  surtout  ceux  des  societes  de  secours  mutuels  et  les 
clients  particuliers.  Mais,  si  la  base  scientifique  de  la  question 
est  exacte,  nous  ne  pourrons  pas  nous  en  d^sinteresser  long- 
temps,  et  nous  devons  bien  plutot  mettre  tout  en  oeuvre  pour 
que  des  mesures  soient  prises  dans  les  hopitaux  et  maisons  de 
sante  pour  nos  malades,  e’est-a-dire  qu’on  y  etablisse  des  locaux 
ou  ils  pourront  etre  debarrasses  le  plus  tot  possible,  par  une 
seule  intervention,  des  affections  dont  ils  sont  atteints. 
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DE  L’INCONTINENCE  FECALE 
ET  DE  L’INCONTINENCE  URINAIRE  DANS  L’ENFANCE 

Par  Luigi  RUGANI,  Capitano  Medico. 

Docent  d’oto-rhinolaryngologie  4  I’Universite  de  Turin. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

L’on  salt  que  I’incontinence  fecale  et  I’incontinence  urinaire, 
considerees  comme  entiles  nosologiques,  peuvent  se  rencontrer 
dans  I’enfance  ou  seules  on  associees,  et  que,  tandis  que  I’incon- 
tinence  d’urine  se  presente  plus  frequemment,  I’incontinence 
fecale  est  au  contraire  plus  rare  ;  la  forme  associee  est  d’une 
frequence  intermediaire. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  trailer  separement  ces  formes,  en 
utilisant  les  maleriaux  cliniques  des  cas  que  j’ai  observes  et 
en  essayant  d’6claircir,  autant  qu  il  me  sera  possible,  les  cha- 
pitres  de  pathologie  intimement  lies  a  la  specialite  oto-rhino- 
laryngologique,  etant  donnee  surtout  I’obscurite  qui  entoure 
I’etiologie  de  I’enurese  et  surtout  celle  de  I’incontinence  fecale. 

L’incontinence  fecale  que  1  on  pourrait  aussi  appeler  copro- 
crasie,  ou  copracrasie,  ou  acoprocrasie  ‘  consideree  comme 
entite  morbide  individualisee  est  assez  rare  et  la  bibliographie 
sur  ce  sujet  est  assez  pauvre,  puisque,a  ma  connaissance,  on  ne 
trouve  presque  rien  dans  les  meilleurs  Iraites  soil  des  maladies 
nerveuses,  soil  de  I’appareil  digestif.  Nous  ne  connaissons  que 
six  cas  seulement  :  un  de  Silvestri  (1904)^;  un  de  Ostheimer 
(1906)3  ;  deux  de  Pestalozza  (1908)*  et  deux  d’Acquaderni  et 
Lorenzini  (1909)  3. 

J’ai  eu  recemment  I’occasion  d’observer  encore  un  cas  d’in- 
continence  fecale  pure ;  mais  je  me  reserve  d’en  parler,  apres 
I’exposition  des  cas  de  forme  associee  ou  d’enurese  pure,  lorsque 
j’emettrai  quelques  considerations  d’ordre  general  sur  ce  sujet 
et  que  j’exposerai  les  rapports  qui  le  lient  a  I’oto-rhino-laryngo- 
logie. 

Observation  I. —  F.  T.,  ag4  de  8  ans,  de  Sienne,  est  le  second  de 
3  enfants,  issu  de  pere  neurasthdnique  et  de  mere  quelquepeu aussi 
nevropathe.  Le  p6re  a  environ  50  ans,  et  la  mere  agee  de  30  ans  n  a 
jamais  fait  de  fausses  couches.  L’enfant  naquit  d’une  faQon  normals 
et  la  grossesse  fut  aussi  reguliere.;  nourri  au  sein  maternel.  11  a  eu 
la  rougeole  et  des  bronchites  4  repetition.  Depuis  sa  naissance  1  on 
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peut  dire  que  de  jour  aussi  bien  que  de  unit  il  aeu  des  pertesinvo- 
lontaires  des  matieres  fecales  ;  cette  incontinence  se  produit  regu- 
lierement  uneou  deux  fois  par  jour,  quelquefois  meme  plus  souvent. 
Quelquefois  il  ressent  le  besoin  d’aller  k  la  selle,  mais  ce  besoin 
est  tenement  impetueux  qu’il  n’a  pas  le  temps  d’accomplir  une 
emission  reguliere  des  feces.  Souvent  I’incontinence  s’arrete  pendant 
un  jour,  et  bien  rares  sent  les  fois  oil  cela  arrive  pendant  un 
temps  plus  long.  En  famille  on  a  fait  tout  pour  habituer  I’enfant  a 
aller  rdgulierement  k  la  selle,  mais  bien  qu’il  y  mit  une  bonne  volonte 
tenace,  honteux  meme  de  son  inflrmite,  on  ne  put  obtenir 
aucun  resultat.  Les  matieres  qui  sont  expulsees  avec  une  grande 
rapidite  sont  moul6es  ou  demi-moulees  ;  elles  ne  sont  jamais  diar- 
rheiques.  L’enfant  n’a  jamais  souffert  de  maladies  intestinales,  ni 
d’tourese  ;  il  a  de  I’appetit;  il  est  de  temperament  Ires  excitable  ; 
n’a  jamais  rendu  de  vers  intestinaux ;  n’a  jamais  eu  de  convulsions 
il  va  k  I’ecole  et  est  d’intelligence  au-dessous  de  la  moyenne. 
Il  parait  etre  de  constitution  organique  faible,  les  masses  muscu- 
laires  sont  assez  developpees,  mais  pas  trop  fortes;  il  y  a  un  pan- 
nicule  adipeux  sous-cutane  suffisant.  Le  squelette  est  regulier,  il 
prksente  cependantles  traces  du  type  adeno'idien  ;  il  a  un  nez  un 
peu  en  lame  de  couteau,  le  palais  ogival  avec  de  I’ataxie  dentairc. 
La  bouche  est  presque  toujours  k  demi-ouverte  et  la  salive  meme 
coule  du  coin  des  levres  ;  et  tandis  que  sur  la  facele  developpement 
des  tissus  mous  est  suffisant,  il  est  plus  rare  sur  le  tronc,  ou  Ton 
voit  bien  distinctemeot  les  espaces  intercostaux.  Le  ventre  esthabi- 
tuellement  gonfle;  I’appareil  lymphatique  ganglionnaire  est  nor- 
male  ;  les  amygdales  buccales  sont  tres  developpees,  arrivant  toutes 
deux  a  toucher  la  luette  ;  I’amygdale  pharyngee  est  aussi  tres  deve- 
loppde.  Rien  de  special  k  I’examen  rhinoscopique.  Les  pavilions 
auriculaires  sont  presque  normaux  ;  les  conduits  auditifs  externes 
sont  un  peu  plus  droits  que  normaleinent,  cl  es  membranes  tympa- 
iiiques  retractees,  opaques  et  assez  mobiles  au  speculum  de  Siegle. 
Le  Weber  n’est  pas  lateralise,  le  Rinne  est  negatif  des  deux  c6tes  et 
le  Schwabach  est  prolonge.  Legere  diminution  de  perception  auditive 
pour  la  parole  de  tonalite  moyenne  ;  les  tons  aigus  sont  bien  dis- 
tincts.  Absence  de  nystagmus  spontane  et  provoque. 

II  n’y  a  rien  au  point  de  vue  de  la  sensibilite  et  de  la  motilite  ;  les 

reflexes  conjonctivaux  et  pharyngiens  sont  rapides,  aussi  bien  que 

I’abdominal,  I’dpigastriqne,  le  cremastdrien,  le  rotulien  et  le  plan- 
taire  superflciel.  La  pupille  reagit  bienk  la  lumiere  et  k  I’accommo- 
dation  ;  la  vision  est  bonne.  Le  sphincter  anal  a  un  reflexe  un  peu 
plus  faible  etsemble  assez  dilatable.  Aucun  polapsus  rectal.  Rien  k 
la  charge  du  sens  statique  et  dynamique. 

On  nous  apprend  que  jamais  on  ne  fit  aucun  traitement  special 
pour  guerir  I’enfant,  on  espdrait  toujours  que  cela  passerait  avec 
I’age;  on  etait  entretenu  dans  cette  illusion  par  les  courts  arrets  de 
I’incontinence. 

Cependant  par  la  suite  les  parents  voyant  que  les  faits  empiraient 
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plutot  et  impressionnes  aussi  par  la  mauvaise  respiration  surtout  la 
nuit,  caus6e  par  I’enorme  hypertrophie  amygdalienne,  le  presenterent 
a  ma  consultation.  Ayant  vu  chez  lui  le  type  adenoidien  pur,  mon 
premier  soin  fut  de  le  delivrer  des  amygdales  palatines  et  des  vege¬ 
tations  addnoides  :  la  perte  involontaire  des  feces  persista  nean- 
moins,  avec  des  pdriodes  d’arret  de  -S  a  4  jours  et  rdgulieremeut 
I’enfant  commence  ressentir  le  besoin  de  la  defecation.  A  cela 
ajoutons  une  autre  amelioration,  soit  dans  les  conditions  gdnerales 
de  nutrition,  soit  dans  la  erase  sanguine. 

Jo-  pus  constater  ces  fails  peu  de  jours  apres  I’intervention  chi- 
rurgicale.  Insuffisamment  satisfait  du  resultat  oblenu  je  prescrivis 
des  injections  hypodermiques  de  solution  physiologique  de  clilorure 
de  sodium  dans  un  but  de  suggestion,  mais  les  rdsultats,  comme 
je  m’en  doutais,  furent  sans  effet  :  I’ablation  des  amygdales  eut 
deja  du  etre  d’une  action  suggestive  suffisante.  J’eus  recours  enfin  a 
la  cure  iodee  en  ordonnant  I'iodogelatiue  Sclavo,  puis  I’iodola’ine 
Coronedi-Marchetti ;  un  mois  apres  environ  I’incontinence  fecale 
disparut  totalement ;  je  n’ai  pas  appris  qu’il  y  ait  eu  d’aggra- 
vation. 

L’incontinence  fecale  associee  a  I’anurese  est  plus  frequente 
(Hesse  Gourtade’,  Ostheimer®  et  Pestalozza) En  cequi  con- 
cerne  cette  infirmite  j’apporte  aussi  mon  contingent  d’observa- 
tions  : 

Observation  11.  —  Sur  les  recommandations  d’un  confrere  je  vois 
un  enfant,  fils  d’agriculteurs  de  la  province  de  Sienne,  Sge  de  7  ans, 
suspectd  d’etre  porteur  de  vegetations  addnoides  voliimineuses,  que 
j’ai  I’occasion  de  constater.  Dans  I’anamnese  on  trouve  que  I’enfant 
a  eu  pi-ecedemment  de  I’incontinence  fdcale  et  de  I’enurese,  qui 
persistent  encore.  11  a  suivi  divers  traiteinents  reconstituants  qui 
ont  produit  d’abord  de  I’ameiioration,  et  a  5  ans  il  y  eut  disparilion 
de  I’incontinence  fdcale  avec  reapparition  tres  rare  pour  un  jourou 
deux  de  ces  troubles.  Au  contraire  malgrd  une  amelioration  passa- 
gcre,  I’incontinence  urinaire  persiste.  II  existe  chez  les  parents  de 
cet  enfant  un  fond  ndvropatbique  plus  caracterise  chez  la  mere. 
L’enfant  a  eu  les  maladies  exanthematiques  communes  et  quelquefois 
I’influenza.  On  retrouveles  caracteres  les  plus  communs  de  I’adenoi- 
disme.  Aucun  fait  digne  d’etre  note  au  sphincter  anal.  Opere, 
I’enurese  dans  les  premiers  jours  se  maintient  presque  invariable, 
mais  par  la  suite  elle  va  peu  a  peu  en  diminuant.  J’eus  I’occasion  de 
revoir  le  petit  malade  et  je  pus  savoir  que  les  fois  ou  il  se  produisait 
de  I’incontinence  urinaire  nocturne  etaient  rares.  Je  n’ai  pas  pra¬ 
tique  d’autre  traiteraent  que  1’ operation.  . 

Observation  III.  —  Autre  enfant  de  10  ans,  fils  de  mere  nevro- 
pathe.  C’est  le  vrai  type  adenoidien.  Depuis  les  premieres  anndes  il 
avait  de  I’incontinence  fecale  et  urinaire.  A  7  ans  on  lui  enleva  les 
vegetations  adenoides  et  il  y  a  amelioration  de  ses  troubles,  sans 
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cependant  une  cessation  absolue.  Recemment  je  fis  I’enlevement  des 
amygdales  palatines  et  j’obtins  la  disparition  complete  de  I’enurese 
et  de  I’incontinence  f6cale. 

OssEnvATioN  IV.  —  A.  L.  9  ans  1/2,  fils  d’un  infirmier  de  I’hdpltal 
civil  de  Sienne,  fut  regu  ii  la  Clinique  raedicale  generale  pour 
incontinence  f6cale  et  6nurese.  Ces  troubles  remontent  k  la  nais- 
sance,  avec  de  courtes  periodes  d’arret.  Cependant  I’enfant  sent  le 
reflexe  de  la  defecation  et  de  remission  d’urine,  mais  il  n’arrive 
jamais  a  temps  pour  accomplir  regulierement  ces  actes.  II  fit  sans- 
utilite  un  traitement  reconstituant,  mais  il  le  fit  irregulierement.  La 
mere  est  morte  tuberculeuse  et  le  pere  a  des  troubles  de  ddg6neres- 
cence  tres  accentues.  A  peine  entre  k  Thfipital,  sous  la  menace  de 
lui  supprimer  la  nourriture,  s’il  continuait  h  se  salir,  I’incontinence 
fecale  disparut  et  I’^nurese  s’ameliora. 

Observation  V.  —  Bien  que  dans  ce  travail  11  s’agisse  de  troubles 
chez  I’enfant,  je  ne  peux  m’abstenir  cependant  de  rappeler  le  cas 
d’un  militaire  musicien  de  19  ans,  de  Castellana  (Bari)  du  87'  regi¬ 
ment  d’infanterie,  qui  est  encore  en  traitement  chez  moi.  La  symp- 
tomatologie  est  k  peu  pres  semblable  a  celle  des  observations  pre- 
cedentes.  A  6  ans  il  eut  des  fievres  infectieuses  et  la  malaria.  Dans 
le  meme  temps  il  eut  de  I’enurese  et  de  I’incontlnence  fecale  ;  cette 
derniere  dura  seulement  deux  ans.  L’enurese  seule  persiste  ;  elle 
dure  jusqu’a  14  ans,  age  auquel  elle  cessecomplfetement.  A  IS  ans  il 
eut  quelques  acces  convulsifs,  mais  il  ne  salt  prdciser.  11  a  cinq 
freres  vivants  et  sains  et  aucun  n’a  des  troubles  semblables,  Rien  a 
diresur  les  parents.  Il  a  13  mois  de  service  militaire  et  jamais  pen¬ 
dant  cette  periode  de  temps  n’apparut  I’dnurese,  quand  dans  la  soiree 
dn25  aout  k  la  suite  d’un  fort  tremblement  deterre  survenu  a  Sienne, 
il  fut  pris  d’une  grande  frayeur  etde  nouveau  k  I’improviste  apparut 
I’incontinence  urinaire  nocturne  et  quelquefois  il  se  trouva  souille  de 
quelque  matifere  solide,  que  rien  n’avaitfait  pressentir.  Les  premiers 
jours,  eprouvant  de  la  honte,  il  ne  reclame  pas  les  soins  du  medecin 
major,  mais  il  devait  le  faireau  retour  d’une  permission  d’un  mois, 
alorsqu’il  voyait  que  les  troubles  ne  cessaient  pas.  Plusieurs  nuits 
il  fit  I’impossible  pour  s’eveiller  etde  fait,  dans  les  premieres heures 
il  parvenait  k  ne  pasuriner  aulit,  mais  malgre  cela  le  matin  il  trou- 
vait  son  lit  mouille.  Ce  soldat  presente  les  caracteres  de  I’adenoi- 
dien,  mais  I’on  n’observe  que  peu  de  vegetations  adenoides.  Il  n’a 
pas  de  prolapsus  rectal.  Durant  son  service  militaire  il  ne  fut  hospi¬ 
talise  que  pour  etre  traitd. 

Nous  devons  exclure  d’une  fa?on  absolue  la  simulation,  d’abord 
parceque  cet  individu  a  essaye  de  cacher  tant  qu’il  a  pu  son  infir- 
mite,  ensuite  parce  qu’il  avail  de  bonnes  notes,  qu’il  avail  envie  de 
guerir  le  plus  tot  possible  et  parce  qu’il  avail  I’intention  de  continuer 
la  carriere  militaire. 

Tout  d’abord,  je  le  soumis  au  traitement  par  les  comprimes  d’ex- 
traits  de  capsules  surrehales  (Burroughs’Welcome),  mais  sans  resul- 
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tats.  Je  lui  donnais  ensuite  I’anuresine  dans  le  but  aussi  de  m’ assu¬ 
rer  si  les  preparations  liquides  de  capsules  surrdnales  possedaient 
une  eflicacite  plus  grande,  et  en  effet,  j’ai  obtenu  avec  cette  prepa¬ 
ration,  la  disparition  de  tons  les  troubles. 

A  ces  observations,  j’en  ajouterai  d’autres,  d’enfanls  atteints 
d’incontinence  d’urine  simple. 

Observation  VI.  — Je  me  souviens  d’un  enfant  de  7  ans,  d’un  tem¬ 
perament  eminerament  nerveux,  bien  developpe  et  nd  de  mere 
nevropathe.  Le  pere  dtait  mort,  peu  de  mois  avant,  subitement  d’hd- 
morragie  cdrebrale.  Le  bambin  fut  adressd  par  le  prof.  Gagnoni  pour 
I’ablation  des  vegetations  addnoides.  Apres  I’operation,  rdnuresedis- 
parut  co'rapletement  et  depuis  plus  d’un  an  1/2,  il  n’y  eut  aucune 
rdcidive. 

Observation  VII.  —  Autre  enfant  de  10  ans,  fils  depaysans,de  con¬ 
stitution  et  conformation  reguliere,  bien  developpe,  assez intelligent; 
k  0  ans,  rougeole.  II  a  des  vegetations  addnoides  et,  en  consdquence, 
beaucoup  des  caracteres  et  des  troubles  des  addnoidiens.  Dans  ce 
cas  aussi,  rdnurese  date  de  la  naissance  et  est  exclusivement  noc¬ 
turne.  J’enleve  les  vdgdtations  addnoideset  je  conseille  la  cure  iodde 
(iodo-gdlatine  Sclavo).  Des  les  premiers  jours,  il  yeutune  ameliora¬ 
tion  sensible,  mais  k  intervalles  plus  ou  moins  longs,  I’enfanl  conti- 
nuait  d’uriner  an  lit.  J’aurais  ddsird  prescrire  I’opothdrapie,  maisj’ai 
perdu  le  malade  de  vue. 

Observation  VIII.  —  Enfant  de  8  ans,  k  Sienne.  Pasde  signes  spe- 
ciaux.  Constitution  plutdtfrele  avec  manifestations  Idgeres  de  rachi- 
tisme.  Rougeole.  L’dnurese  date  de  la  naissance.  Il  prdsente  des 
vdgdtations  addno'ides  dnonnes  qu’on  enldve;  disparition  de  rdnurese 
qui  reparait  cependant  3-4  mois  apres.  Avec  la  cure  d’extrait  des 
capsules  surrdnales  (anurdsine) ,  amelioration  ;  I’infirmite  ne  cesse 
cependant  pas  entiereraent ;  la  cure  iodde  faite  de  temps  en  temps 
en  vient,  au  contraire,  k  bout. 

Observation  IX. — Un  enfant  de9ansl/2,  de  Sienne,  quej’ai  opdrd 
d’amygdalotomie  et  d’addnotomie.  Il  prdsentait  de  I’dnurese  in- 
termittente  qui,  apres  I’opdration,  se  prdsentait  plus  rarement. 
Rdcemmeut,  je  conseillai  la  cure  habituelle  iodde  et,  apres  cetraite- 
ment,  il  semble  qu’on  ait  obtenu  une  gudrison  presque  complete  de 
I’inlirmite. 

Observation X.  —  Pourun  autre  enfant  addno'idienavec  de  I’dnurdse 
je  conseille  I’intervention  chirurgicale  que  la  famille  refuse  pour  le 
moment.  Je  prescris  alors  la  cure  iodde.  Trois  mois  apres,  I’inconti- 
tinence  urinaire  semblait  diminude. 

Observation  XL  —  Chez  un  enfant  de  8  ans,  avec  des  vdgdtations 
addno'ides  pas  trop  ddveloppdes  et  avec  de  I’dnurese,  j’obtiens  la 
disparition  de  cette  derniere,  uniquement  par  le  traitement  avec 
I’ioddlaine  que  jefls  administrer  pendant  plus  de40  jours.  i. 
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Je  passe  sous  silence,  plusieurs  autres  observations  que  je 
pourrais  citer,  de'militaires,  jeunes,  attaints  d’enurese  nocturne, 
que  j’ai  observes,  soit  dans  les  h6pitaux  militaires,  soit  dans  les 
regiments.  On  ne  pent  se  fier,  avec  exactitude,  aux  resultats 
des  traitements  faits,  parce  que  souvent,  on  se  trouve  en  pre¬ 
sence  de  simulateurs  d’une  infirmite  qui  fait  reformer  du  ser¬ 
vice.  Je  me  souviens  cependant  de  3  cas  d’enurese  que  j’ai  obser¬ 
ves,  dans  I’espace  de  20  jours,  chez  des  soldats  du  9®  d’infante- 
rie,  appartenant  a  la  meme  compagnie  et  voisins  de  lit.  Ce 
trouble  se  serait  manifeste  peu  de  jours  apres  leur  incorpora¬ 
tion.  Le  premier,  qui  accusait  cette  infirmite  quand  il  etait  civil, 
a  des  periodes  plus  ou  moins  longues,  voit,  depuis  son  enrdle- 
ment,  le  trouble  se  manifester  chaque  nuit.  Envoye  en  observa¬ 
tion  a  I’hopital  militairede  Livourne,  il  fut  momentanement  mis 
en  disponibilite.  Le  second,  gros  buveur  aussi  commeles  autres, 
je  I’ai  envoye  aussi  au  meme  hopital ;  et  bien  que  j’aie  paru  ex¬ 
primer  un  doute  sur  son  infirmite  presumee ;  il  fut,  apres  une 
longue  observation,  pratiquee  par  divers  medecins,  envoye  en 
long  conge  de  convalescence.  Le  troisieme,  qui  avait  le  trouble 
moins  prononce  que  les  autres,  je  I’ai  gueriau  regiment  avec  la 
cure  suggestive . 

L’emission  involontaire  des  matieres  fecales  fut  d^ja  dite  etre 
en  rapport  comme  I’^nurese,  avec  I’existence  des  vegetations 
adenoides  et  pouvoir  disparaitre  ou  s’attenuer  avecl’ablation 
de  cestissus^L  Le  fait  d’avoir  rencontre  chez  un  enfant  atteint 
d’incontinence  fecale  seule  (observ.  I),  les  caracteres  typiques  de 
I’adenoidien  me  fit  supposer  qu’il  existait  quelque  relation 
entre  Tadenoidisme  et  I’incontinence  fecale  et  que  cela  pouvait 
dependre  d’une  oxygenation  insuffisante  du  sang  ou  d’une  into¬ 
xication  des  centres  nerveux  par  I’acide  carbonique  ou  meme  de 
quelque  autre  phenomene  etiologique,  comme  par  une  secre- 
tioninterne  glandulaire  alteree.  Cependant,  la  bibliographie  rare 
a  ce  sujet,  porte  peu  d’aide  dans  I’explication  de  ces  faits.  La 
rarete  des  cas  d’incontinence  fecale  isolee  doit  aussi  etonner 
en  I’espece,  si  nous  considerons  les  deux  centres  du  rectum  et 
de  la  vessie  sur  la  mcelle  sacro-lombaire  ;  si  I’un  fonclionne 
mal,  il  doit  y  avoir,  une  repercussion  facile  sur  I’autre  et  on 
aurait  ainsi  les  deux  formes  associees. 

11  est  clair  que  dans  les  observations  que  j’ai  rappelees,  ou  il 
y  a  la  forme  isolee  ou  la  forme  associee.  Ton  trouvait  des  carac¬ 
teres  degeneratifs  dessujetset  une'faiblesse  eminemment  nevro- 
pathique. 

Il  resulte  cependant  que  les  resultats  obtenus  par  I’ablation 


756 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


des  vegetations  adeiioides  furent  mediocres  dans  la  premiere 
observation  et  satisfaisants  dans  la  seconde. 

Avant  d’approfondir  davantage  retiologie,aussibienque  pour 
I’enurese  il  fautsavoir  distinguerl’incontinence  fecale  symploma- 
tique  de  I’incontinence  essentielle.  Dansle  casquinous  occupe, 
il  est  facile  de  retrancherdunombredes  causes  possibles  I’anesthe- 
sie  de  lamuqueuse  rectale  en  se  basant  simplement  sur  rexamen 
objectif.  De  meme,  il  convient  d’ecarter  une  lesion  medullaire 
au-dessus  du  centre  rectal  ou  meme  dans  la  moelle  sacro-lom- 
baire,  ou  une  compression  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  qui 
n’iraient  pas  sans  une  paralysie  bien  plus  diffuse  et  une  sympto- 
matologie  beaucoup  plus  compliquee.  De  meme,  il  est  aise  d’e- 
liminer  commc  causes  les  maladies  infectieuses  graves,  les  ca- 
tarrhesintestinaux,  etc.,  ce  qui  nous  empecbe,  en  pareil  cas,  de 
parler  d’incontinente  fecale  substantielle  plutot  que  d’un  fait 
purement  secondaire.  D’ailleurs,  il  ne  peut  s’agir  d’epilepsie, 
puisquedans  I’epilepsie  I’incontinence  est  de  regie  pendant  fae¬ 
ces,  alors  qu’elle  se  repete  continuelleuient  dans  le  cas  cite.  Au 
surplus,  elle  s’accompagne  presquetoujours,  chezlesepileptiques, 
d’urination  involontaire.  Enfin,  il  faut  exclure  les  cas  oil  ces 
troubles  se  produisent  pendant  un  delire  ou  un  etat  comateux. 

Acquademi  et  Lorenzini  ontenregistre,  dansleurs  observations, 
un  tabes  hereditaire  nerveux  tres  prononce  et  de  graves  indices 
de  degenerescence .  Ils  admettent  aussi  que  la  perte  des  matieres 
fecales  est  due  a  ces  facteurs,  par  I’absence  precisement  d’inhi- 
bition  volontaire  ou,  en  d’autres  termes,  parce  que  le  cerveau 
ne  possede  pas  la  volonte  de  les  retenir.  En  effet,  ces  auteurs 
paraissent  obtenir  la  conHrmation  deleur  these  paries  resultats 
therapeutiques  obtenus  au  moyen  de  la  cure  suggestive  et  edu¬ 
cative,  laquelle  tend  a  renforcer  cette  volonte  defaillante. 

Dans  notre  cas,  malgre  que  nous  nous  trouvions  en  presence 
d’anamnese  semblableti  celle  qu’ont  etudiee  deja  d  autres  obser- 
vateurs,  nous  faut-il  admettre  cette  etiologie,  fondee  uniquement 
sur  I’element  nerveux,  ou  bien  admettre  quelque  autre  facteur? 
Que  si  nous  nous  arretions  a  examiner  les  differentes  causes 
admises  et  discutees  a  cette  heure,  au  sujet  de  I’enurese, 
peut-etre  parviendrions-nous  k  d’importantes  deductions,  meme 
pour  I’incontinence  fecale. 

Comme  pour  I’incontinence  fecale,  je  laisse  de  c6t6  1  enurese 
symptomatique  pour  m’occuper  de  I’essentielle,  en  passant  rapL 
dement  en  revue  les  dilferentes  causes  dyslrophiques  et  loxiques 
et  la  cause  nerveuse. 

Lorsque  la  periode  classique  des  grandes  decouvertes  physio- 
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wiques  semblaitdesormais  closes,  I’experience  ^ 

scfeJce  un  champ  tout  neuf  a  moissonner  :  le  phenomene  de  la 
secretion  interne.  En  entrevoir  la  haute  biolo- 

ffique  et  en  entreprendre  I'etude,  cela  fut  simultan^,  et  nous 
5iLs  aussitotparaitre,  sur  ce  chapitre  si  important  de  1  enure 
essentielle,  de  nombreuses  etudes,  soit  a  1  egard  de  la  pati  g  - 
nese  soit  a  I’egard  du  traltement.  Je  dirai,  sans  plus  tarder,  qu 
depit  de  tout  cela,  il  n’a  ete  projete  que  peu  de  luiniere  sur 
ceL  inHrmite.  On  a  discute  maintes  theories,  mais  sans  grande 
Lrte  ni  precision  rigoureuse.  II  incomba  surtoutaux  progresde 
la  physiologie  sur  les  secretions  internes,  de  tenter  1  explica¬ 
tion  de  cette  question  et  d’autres  non  moms  importantes. 

La  physiologie  de  la  glande  thyroide,  comme  celle  de  tout 
autre  organe,  a  du  passer  par  les  trois  phases  nature lies  d  abord 
I'hypothese,  ensuite  la  recherche  expenmentale  et  enfin  I  ana¬ 
lyse  et  I’interpretation  des  donnees  de  fait.  L  experience  de  la- 
boratoire  et  clinique,  avec  I’aide  de  I'anatomie  pathologique  a 
fait  admettre  quelaglande  thyroide  possedeune 
de  premiere  importance,  mieux  encore 

a  elabli  que  I’insuffisance  fonctionnelle  de  la  glande  dhyroide 
pent  causer  dans  I’organisme  des  troubles  nombreux  et  vanes 
Lorsqu’on  demela  ensuite  I’importance  fonctionnelle  des 
glandes  parathyroides,  en  rapport  necessaire  avec  la  glande 
thyroide,  de  la  conception  d’un  organe,  il  kllut  passer  a  celle 
d'Jn  appareil  que  Ton  nomme  paralhyrofdien.  On  admit  auss 
une  sm-te  d'association  entre  les  fonctions  thyroidienne  et 
parathyroidienne,  en  acceptant  un  syndrome  thyroidien  et  para- 
thyroidien  .  De  lasorte,on  attribuait  a  la  thyroide  une  action  iro- 
phiqne  sur  I’organisme,  une  action  anti-loxique  aux  para  y 

’'°LeTfonctions  importantes  de  I’appareil  thyro-parathyroidien 
peuvent  se  rapporter  a  trois  types  principaux  . 

Le  role  de  I’appareil  est  de  fournir  4  I’organisme  une  sub¬ 
stance  destinee  a  maintenir  a  leur  niveau  normal  certames 
fonctions  d’une  importance  de  tout  premier  ordre  pour  la  vie  a 
savoir  :  cedes  du  systeme  nerveux,  de  la  circulation  du  sang, 
de  la  respiration,  des  echanges. 

2»  L’appareil  thyro-parathyroidien  a  une  action  reellem 
protectrice  sur  I’organisme,  dans  I’acception  la  plus  large  u  . 

3“  L’appareil  thyro-parathyroidien  possede  simultanement  les 
deux  fonctions  physiologiques  susdites.  .  . 

En  admettant  done  une  insuffisance  thyroidienne  due  a  de 
graves  alterations  de  la  glande  thyroide,  nous  verrons  necessai- 
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rement  apparaitre  les  formes  cliniques  bien  connues  du  myxce- 
deme  franc  (hypothyroi'disme)  el  la  maladie  de  Basedow  (hyper- 
thyroidisme).  Mais  pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  il  est  tres 
interessant  de  relever  les  formes  attenuees  d’hypoLhyroidismes, 
attribuables  a  une  legere  insuffisance  thyroidienne'®.  Rappelons 
parmi  les  fails  permanents,  en  negligeant  les  fails  accidentels, 
I’incomplet  developpement  physique  el  mental,  lesoedemes  passa- 
gers  recidivants,  la  calvitie  precoce,  les  troubles  de  calorification, 
phenomenes  vasomoteurs,  nevralgies,  myalgies,arthralgies,  cons¬ 
tipation  habituelle  et  apparition  de  frequentes  decharges 
alvines  se  succedant  a  bref  intervalle,  enurese  parfois,  ou 
fatigue  subite,  anorexie,  somnolence,  obesite,  senilite  pre¬ 
coce,  etc. 

A  I’insuffisance  des  glandes  parathyroi'diennes  auxquelles  on  a 
attribue  une  action  anti-toxique,  correspond  une  serie  de 
troubles  plus  ou  moins  marques.  Coronedi'^  estime  que  cette 
action  consiste  dans  I’elaboralion  d’une  substance  active  sur  la 
fonction  renale,  en  foi  de  quoi  une  insuffisance  de  cette  fonction 
entrainerait  pour  les  reins  un  defaut  d’energie  physiologique 
fonclionnelle  ;  en  outre,  si  la  glande  thyroide  se  relachait  en 
meme  temps,  on  arriverait  a  la  perte  de  I’energie  physiologique 
nutritive,  landis  que  les  produits  regressifs  anormaux  augmen- 
teraient  et  que  surviendraient  des  alterations  morphologiques 
des  reins  et  un  alfaiblissement  de  leur  activite  depuratrice. 

Le  thymus  aurait  une  fonction  analogue  a  celle  des  glandes 
thyroidiennes.  Elle  pourrail  done  egalement  etre  consideree 
comme  une  cause  d’enurese  si  une  anomalie  survenait  dans  ses 
fonctions. 

Mais  nos  investigations  ne  doivent  pas  s’arreter  ici.  Nous 
devons  preter  a  beaucoup  d’autres  glandes  a  secretion  interne 
une  action  protectrice,  dont  I’insuffisance,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  a  ete  prise  par  plusieurs  auteurs  comme  le  point  de 
depart  de  I’etiologie  de  I’enurese  nocturne. 

Sans  m’arreter  aux  syndromes  ovarique  et  proslalique,  je 
crois  pouvoir  rappeler  quelques-unes  de  mes  anciennes  expe¬ 
riences  sur  les  glandes  tesliculaires.  En  elfet,  des  1893,  j’entre- 
pris  des  recherches  experimentales  sur  les  injections  de  sue 
testiculaire,  en  preparant  le  liquide  selon  la  methode  Brown- 
Sequard  et  en  I’injectant  a  de  nombreux  malades  atteints  He 
decheance  organique.  J’oblins  une  certaine  amelioration,  sans 
pouvoir  en  preciser  de  suite  la  cause,  du  cote  des  organes  chy- 
lopoietiques,  amelioration  caracterisee,  entre  autres  details,  par 
un  accroissement  de  I’energie  physique  et  morale.  Cela  n’etait 
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pas  depourvu  d’importance  en  chirurgie  dans  les  cas  d’execu- 
tion  d’actes  operatoires  nettement  indiques,  que  la  grande  pro¬ 
stration  du  malade  ne  permettait  pas  d’entreprendre“.  ^ 

Mais  notre  sujet  nous  impose  de  nous  arreter  au  r61e  de  la 
glande  hypophysaire  et  des  glandes  surrenales. 

L’hypophyse  aurait  une  function  trophique  et  anti-toxique  sur 
les  elements  nerveux  et  par  consequent  essentielle  pour  leur 
nutrition,  de  meme  que  la  glande  thyroide  et  les  parathyroides, 
avec  lesquelles  elle  aurait  d’intimes  relations  fonctionnelles  et 
une  tache  mutuelle  de  compensation. 

Poppi'“  a  observe  que  I’ablation  de  I’amygdale  pharyngee 
hypertrophiee  determine  la  disparition  des  symptomes  d’lnsuffi- 
sance  des  glandes  que  peuvent  presenter  les  adenoidiens,  car  il 
estima  que  I’alteration  fonctionnelle  de  I’hypophyse  entralnerait 
un  developpement  des  vegetations  adenoides.  C’est  pourquoi 
Poppi  se  demands  s’il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  I’ablation  de 
I’amygdale  de  Luschka,  on  supprime  une  hypophyse  accessoire 
douee  d’une  fonction  alteree,ou  si  on  neraablit  pas  la  secretion 
interne  d’une  hypophyse  communiquant  anormalement  avec  le 
pharynx. 

II  est  cependant  admis  que  la  fonction  des  glandes  surrenales 
joue  un  role  tres  important  sur  la  genese  et  le  traitement  des 
vegetations  adenoides,  car  ces  glandes  exercent  une  action 
excitante  sur  les  Hbro-cellules  musculaires  qui  deviennent  vaso- 
constrictives,  cardiocinetique  et  excitante  sur  les  muscles  en 
general.  Cette  action  neuro-myotonique  se  produirait  aussi  bien 
avec  I’extrait  de  touts  la  glande  (adrenaline),  qu’avec  I’extrait 
de  sa  substance  (paraganglion)  ou  paragangline  Vassalle  qui 
parait  avoir  plus  de  pouvoir  que  la  premiere  sur  les  fibres  mus¬ 
culaires  lisses.  D’apres  ceci,  I’insuffisance  surrenale  deviendrait 
evidente  par  differents  troubles  astheniques. 

II  est  evident  d’apres  tout  ce  qui  precede,  qu’on  ait  du  attri- 
buer  au  syndrome  pluriglandulaire  une  grande  importance  dans 
I’enurese,  en  tenant  compte  des  rapports  qui  existent  entre  la 
glande  thyroide  et  I’hypophyse,  entre  la  premiere  et  le  thymus 
etentre  I’hypophyse  et  les  glandes  surrenales"’.  Cette  importance 
avait  ete  entrevue  par  les  oto-rhino-laryngologistes.  Dans  une 
etude  Clinique,  Ostino  et  Gilardoni”  avaient  en  effet  donne  ces 
conclusions  : 

1.  L’adenoidien  pent  etre  considere  comme  une  variete  du 
premier  type  morphologique  determine  par  de  Giovanni,  variete 
a.  Ce  travail  formait  I’objet  de  ma  thfese,  et  je  n’ai  pas  pu  le  publier 
pour  des  raisons  inddpendantes  de  ma  volonte. 
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qui  est  redevable  de  son  empreinte  speciale  a  une  localisation 
speciale  du  tissu  lymphoide  (vegetations  adenoides)  sur  un  point 
determine  de  I’organisme. 

2.  Les  caracteres  differentiels  de  cette  variete  se  rapportent 
aux  alterations  morphologiques  et  fonctionnelles  de  I’appareil 
respiratoire  (deformation  du  palais  et  du  thorax,  etc.). 

3.  Ces  alterations  morphologiques  et  fonctionnelles  sont  deter- 
minees  essentiellement  par  deux  facteurs  : 

a)  une  ductilite  osseuse  propre  a  Torganisme  lymphatique 
et  adenoidien  (cause  predisposante) ; 

h)  la  stenose  nasale  et  les  troubles  qu’elle  entraine  pour  la 
respiration  et  la  circulation  (cause  occasionnelle). 

En  prenant  comme  base  ces  deux  facteurs,  j’essayai,  en  deux 
de  mes  travaux  experimentaux,  de  r^soudre  ce  probleme  de  la 
respiration,  de  la  circulation,  de  la  formule  hematologique  et 
des  phenomenes  morphologiques  chez  les  obstrues  du  nez'®.  A 
regard  de  la  respiration,  je  croyais  pouvoir  conclure  que  le 
type  respiratoire  de  I’occlusion  nasale  precede  de  I’asphyxie 
legere  et  lente  et  que  les  troubles  circulatoires  sont  dus  egale- 
ment  a  cette  meme  asphyxie.  En  outre,  je  rattachais  ces  mani¬ 
festations  aux  manifestations  analogues  qui  se  produisent  chez 
les  types  adenoidiens. 

Mais  Harrison,  Allen,  Masini  et  Genta'®n’ont  pas  attribue  la 
symptomatologie  clinique  des  adenoidiens  a  I’occlusion  meca- 
nique  du  nez,  qui  determine  une  intoxication  carbonique,  pas 
plus  qu’a  I’intoxication  chronique  provoquee  par  I’absorption 
du  produit  des  secretions  stagnantes.  11s  ont  juge  que  cet  etat 
peut  deriver  d’un  trouble  fonctionnel  des  amygdales,  en  attri- 
buanthypothdtiquementti  celles-ci  une  secretion  interne  semblable 
a  celle  des  glandes  susmentionnees. 

Je  ne  veux  pas  examiner  ici  s’il  faut  considerer  comme  deux 
affections  n’ayant  aucun  rapport  entre  elles  I’insuffisance  meca- 
nique  nasale  et  Tadenoi'disme,  autrement  dit  :  si  les  troubles 
des  adenoidiens  proviennent  d’une  intoxication  par  I’acide  car¬ 
bonique  ou  dependent  d’une  alteration  fonctionnelle  des  glandes 
a  secretion  interne  ou  d’autre  chose.  II  nous  faut  simplement 
prendre  acte  de  ces  deux  faits  : 

1“  Que  sou  vent,  chez  des  enfants  adenoidiens  atteints  d’enu- 
rese,  ces  troubles  disparaissent  par  radenoidectomie  et  je  rap- 
pellerai  pour  ceci  quelques-unes  de  mes  observations  prece- 
dentes. 

2“  Que,  chez  certains  enfants  atteints  d’enurese,  sans  vegeta¬ 
tions  adenoides  bien  caracterisees,  mais  presentant  des  alfec- 
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lions  nasales  qui  constituent  un  obstacle  du  passage  de  I’air,  on 
obtient  une  amelioration  ou  meme  la  disparition  des  troubles  en 
enlevant  I’obstacle  nasal. 

Observation  XII.  —  Enfant  de  7  ans,  ayant  peu  de  vegetations 
adenoides  mais  une  conformation  irreguliere  du  septum  nasal  et  une 
hyperlrophie  assez  prononcee  des  cornets  inferieurs,  surtout  a 
droite.  Les  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx  sont  d’un  rouge  vif,  la 
premiere  facilement  saignante.  Bouclie  constamment  entr’ouverte, 
hypersalivation.  Je  I’opere  de  turbinotomie  k  droite  et  j’enleve  un 
peu  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  a  gauche.  La  respiration 
nasale  se  rdtablit  assez  bien  et  I’enurese,  qui  revenait  auparavant 
tons  les  7  ou  10  jours,  ne  recidive  qu’k  des  intervalles  tres  longs. 

Neanmoins,  meme  dans  les  cas  d’insuffisance  nasale,  aussi 
bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  I’enurese  a  la  plupart 
du  temps  pour  cause  des  rhinites  hyperlrophiques,  I’hypertro- 
phie  de  la  muqueuse  des  cornets.  Ges  phenomenes  dependent 
non  seulement  de  causes  predisposantes,  hereditaires  et  indivi- 
duelles,  mais  aussi  de  causes  determinantes,  qui  consisteraient 
dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les  actions  rhumatisantes 
en  dependence,  ainsi  que  d’aucuns  I’admettent,  de  la  fonction 
des  glandes  a  secretion  interne. 

On  a  egalement  signale  parmi  les  causes  de  I’enurese  les 
troubles  nerveux  qui  apparaissent  comme  reflexes  des  maladies 
du  nez.  Langen’^"  est  d’avis  que  I’enurese  infantile  est  une  affec¬ 
tion  nevropathique,  independante  des  vegetations  adenoides, 
sans  toutefois  exclure  que  celles-ci  peuvent  parfois  y  contri- 
buer.  Sur  cinquante  enfants  attaints  d’enurese  infantile,  huit 
avaient  I’liyperlrophie  adenoi'de  veritable,  Irois  une  hyperlrophie 
minima  du  tissu  adenoi'de  de  la  muqueuse  du  pharynx,  trois 
autres  du  catarrhe  retro-nasal,  et  les  trente-six  restants  des 
conditions  normales  dela  cavite  rhino-pharyngienne.  Tons  ces 
enfants  etaient  nerveux,  sujets  aux  cephalees,  doues  de  peu  de 
memoire,  distraits  a  I’ecoleet  chez  eux,  et  paresseux. 

.Apres  avoir  ainsi  expose  les  dill'erentes  causes  de  I’enurese 
nocturne,  il  faut  de  nouveau  rechercher,  ainsi  que  nous  I’avons 
deja  indique,  les  rapports  qu’elles  peuvent  avoir  avec  I’inconti- 
nence  fecale.  On  sail  que  ces  incontinences  constitueraient  de 
verilables  stigmates  de  degenerescence  et  seraient  liees  a  leur 
tare  nevropathique  hereditaire.  Nous  venons  de  voir  que  le  dys- 
thyroi'disme  n’est  souvent  que  la  base  constitutionnelle  de  cer¬ 
tains  individus  qui  offrent  de  tres  evidents  signes  de  degene¬ 
rescence.  II  est  des  acrom^galiques  qui  se  trouvent  dans  les 
niemes  conditions^*.  C’est  sur  la  foi  de  ces  fails  que  d’aucuns 
ont  voulu  voirde  nombreux  signes  de  degenerescence  a  cote  de 
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symptomes  d’insuffisance  thyroidienne,  surrenale,  etc.,  chez  des 
sujets  avec  ou  sans,  ou  avec  de  legeres  vegetations  adenoides. 
La  signification  generale,  en  tant  que  signe  degeneratif  du  palais 
osseux  a  ete  bien  etudiee  par  Harrison®^  gt  nombreux  sont  ceux 
qui  admettent  comme  une  anomalie  somatique  des  adenoidiens, 
ainsi  que  I’a  ecrit  JVIodestini-^,  la  grande  largeur  des  membres 
superieurs  depassant  plus  ou  moins  la  taille  individuelle.  Je  me 
rappelle  moi-m6me  avoir  observd  plus  de  cent  fois  ce  fait  sur 
des  militairesala  consultation  d’oto-rhino-laryngologie  a  I’Ecole 
d’application  de  sante  militaire  a  Florence. 

Nous  pourrions  done  etablir  que  les  caracteres  anthropolo- 
giques  et  les  stigmates  degeneratifs  sont  les  indices  du  substra¬ 
tum  des  maladies  nerveuses.  Mais  il  faudrait  que  ces  causes  ne 
fussentpasun  simple  effet  de  la  cause  primordiale  d’ou  decoule 
I’alteration  de  la  fonction  des  glandes,  car  cette  alteration  agit 
sur  les  organes  intermediaires,  ce  qui  revient  a  dire  sur  le  sys- 
teme  nerveux. 

Un  fait  peut  paraitre  etrange,  e’est  que  I’incontinence  fecale 
n’est  pas  toujours  seulement  nocturne  ainsi  que  I’enurese,  et 
cela  semblerait  meme  infirmer  le  principe  etiologique  sus- 
enonce.  Mais  il  ne  faut  point  s’arreter  a  cela,  parce  que  I’incon- 
tinence  fecale  nous  oblige  a  admettre  chez  les  sujets  inconti¬ 
nents,  meme  eveilles,  et  quelque  minime  qu’on  veuille  1  ad¬ 
mettre,  une  participation  psychique  morbide,  ayant  pour  conse¬ 
quence  I’inattention  et  un  affaiblissement  de  la  fonction  d’arret. 
Cela  suffit  pour  ne  pas  avoir  a  modifier  I’interpretation  de  ce 
phenomene,  et  nous  irons  meme  jusqu’a  dire  que  ce  fait  nous 
fournit  une  preuve  de  plus, 

Il  suffit  de  songer  a  la  proximite  des  centres  ano-spinal  et 
vesico-spinal,  tons  deux  excites  et  par  la  voie  reflexe,  et  par  la 
volonte,  et  par  les  emotions,  —  de  rappeler  les  liens  d'origine 
commons  qui  unissentles  vaisseaux  et  les  nerfs  des  parois  vesi- 
cale  et  intestinale  et  I’identite  des  effets  morbides  qui  peuvent 
deriver  d’une  identitede  facteurs  etiologiques,  pour  ne  pas  trou- 
ver  etrange  qu’ils  doivent  deriver  d’une  origine  commune  ou 
presque. 

On  observe  en  elTet  une  double  incontinence  des  matieres 
fecaleset  des  urines  dans  I’hypospadias,  la  choree,  dans  I’idiotie 
congenitale,  dans  la  paralysie  du  rectum  etde  la  vessie  consecu¬ 
tive  a  une  meme  infection,  etquelquefois  a  la  fin  d’une  paralysie 
generale.  La  clinique,  en  un  mot,  confirmerait  les  rapports  exis- 
tants  entre  la  vessie  et  I’intestin. 

Il  est  certain  qu’aujourd’hui  I’alteration  fonctionnelle  des 
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glandes  a  secretion  interne  jouit  d’une  grande  faveur  pour  I’ex- 
plication  de  la  genese  des  deux  infirmites,  basee  sur  les  etudes 
experimentales  et  surles  faitscliniques;  mais  si  pour  I’enurese, 
on  pent  admettre  d’une  facon  plus  probante  I’idee  de  I’influence 
des  glandes  thyroides  et  surrenales,  nous  ne  savons  pas  encore 
exactement  auxquelles  de  ces  glandes  attribuer  une  action  pro- 
tectrice  sur  la  regularite  de  la  function  alvine,  bien  que  nous 
soyons  cependant  portes  dans  ce  cas  a  invoquer  Taction  de  la 
glande  thyroide.  De  toute  fa^on,  Ton  salt  que  beaucoup  de 
glandes  ont  entre  elles  une  action  sympathique  ou  antagoniste. 
II  est  en  effet  demontre  que  si  Tune  des  glandes  a  function  pro- 
tectrice  est  frappee  de  quelque  alteration,  les  autres  n’en  sont 
pas  exemptes,  et  la  suppression  fonctionnelle  d’une  d’elles  altere 
la  function  des  autres.  Par  exemple,  les 'glandes  surrenales  et 
thyroi'diennes  sympathisent  entre  elles  et  la  derniere  avec  la 
pancreatique,  tandis  que  les  surrenales  sont  en  desaccord  avec 
la  glande  pancreatique.  L’oeil  de  la  peronriille  enuclee  et  immerge 
dans  la  solution  de  chlorhydrate  d’adrenaline  a  1  “/oo  presente 
de  la  mydriase,  phenomenequi  neseproduit  pas  si,au  contraire, 
ilest  porte  dans  Textrait  pancreatique.  De  ce  fait,  on  pourrait 
retenir  que  dans  Tenurese,  non  seulement  les  glandes  surrenales 
et  thyroi'diennes  expliquent  leur  action,  mais  que  cette  action 
aussi  est  identique  dans  Tincontinence  fecale. 

Si  Ton  s’en  rapportait  aux  nombreux  cas  de  guerison  de  Tenu¬ 
rese  obtenue  par  Topotherapie,  nous  devrions  avant  tout  retenir 
le  fait  que  Tenurese  est  sous  la  dependance  exclusive  desglandes 
surrenales.  II  estdenotre  devoir  cependant  de  nous  rappeler  aussi 
les  resultatsobtenus  par  d’autres  moyens  therapeutiques.  On  cite 
de  nombreux  cas  d’enurese  nocturne  completement  gueris  par 
Tablation  des  vegetations  adeno'ides^'*.  Quelques-unes  de  mes 
observations  citees  plus  baut  plaident  en  faveur  de  ces  r6sul- 
tats. 

11  m’est  arrive  quelquefois  d’enlever  de  volumineuses  vegeta¬ 
tions  adeno'ides  et  ne  pas  obtenir  neanmoins  le  retablissement 
de  la  respiration  nasale ;  il  y  avail  seulement  amelioration  de 
Tenurese.  Celavenait  de  laparalysiedes  ailesdunez,  qui  a  chaque 
inspiration  venaient  s’accoler  a  la  cloison.  Ces  faits  ont  ete  aussi 
confirmes  par  Ostino®®. 

Dans  mes  notes,  j’ai  recueilli  les  observations  suivantes  : 

Observation  XIII.  —  Enfant  de  M  ans,  avec  vegetations  addno'ides 
enormes.  II  a  un  tissu  cutane  pale  et  les  muqueuses  anemiees;  le 
pannicule  adipeux  est  discretement  developpe ;  mais  les  masses 
musculaires  sont  molles  et  rares.  Dans  la  bouche,  il  presente  les 
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caracteres  du  type  ad6no'idien  et  meme  s’etendant  a  I’appareil  res- 
piratoire.  II  ronfle  la  nuit  et  a  aussi  de  I’enurese.  Oper6,  la  difficulte 
respiratoire  persiste,  avec  presque  pas  de  variations  dans  les  condi¬ 
tions  de  la  erase  sanguine.  Legere  amelioration  de  I’enurese.  Dans 
les  inspirations  plus  ou  moins  profondes,  on  voit  les  parties  late- 
rales  du  nez  s’accoler  a  la  cloison. 

Observation  XIV.  —  J’ai  eu  un  resultat  identique  apres  I’opera- 
tion  Chez  un  enfant  de  12  ans,  qui  avait  de  I’hypertrophie  des  cor¬ 
nets  inferieurs,  et  chez  qui  la  respiration  nasale  etait  assez  difficile. 

Ces  observations,  comme  quelques-unes  des  precedentes,suf- 
firaienta  demontrer  I’influence  de  1  enurese,  en  relation  avec  des 
phenomenes  d’inloxication  par  I’acide  carbonique. 

Observation  XV.  —  Je  trouve  dans  mes  notes  un  autre  cas  d  enu¬ 
rese  chez  un  enfant  de  10  ans  chez  lequel  il  y  avait  hypertrophic 
du  cornet  inferieur  droit  seulement.  Le  trouble  parait  etre  en  rela¬ 
tion  avec  des  conditions  d’infection  rhuinatismale.  Plagant  un  peu 
de  coton  imbibe  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  1  »/o  ou  de 
chlorhydrate  d’adr6naline  h  1  “/oo  dans  la  narine  stenosde,  je  cons- 
tatais  que  pendant  toute  la  journee  I’^nurese  ne  se  produisait  pas. 

II  existe  aussi  des  cas  dans  lesquels,  bien  que  I’operation  de 
I’adenotomie  ait  ete  pratiquee  et  qu’elle  ait  obtenu  la  guerison 
ou  I’amdlioration,  il  se  produit  une  recidive  des  troubles  en  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Observation  XVI.  —  Fillette  de  9  ans,  de  mauvaise  constitution, 
prdsente  de  I’hypertrophie  accentuee  de  I’amygdale  pharyng^e.  Est 
assez  intelligenle  et  presente  de  I’enurese  nocturne  deux  a  trois  fois 
par  semaine.  Le  trouble  cesse  apres  I’operation,  mais  3  a  4  mois 
apres  reapparition  de  I’enurese  comme  avant.  S’agirait-il  de  recidive 
des  vegetations  adenoides  ?  Sous  la  suggestion  de  I’acte  operatoire, 
I’urination  involontaire  avait-elle  cesse?  Y  aurait-il  eu  association 
de  ces  deux  causes  ?  En  attendant,  nous  pouvons  dire  que  les  reci- 
dives  de  I’hypertrophie  du  tissu  lymphoide  dans  le  rhino-pharynx 
ne  sont  pas  I'exception^®,  surtout  quand  la  constitution  lympha- 
tique  du  sujet  y  predispose,  et  que  I’ablation  de  I’amygdale  pha- 
ryngee  n’a  pas  ete  complete. 

Si  nous  jetons  un  regard  sur  les  diverses  observations  rap- 
portees,  nous  trouvons  que  les  vegetations  adenoides  ont  sur 
I’enurese  une  grande  importance.  Cette  importance  sera-t-elle 
consideree  en  relation  avec  le  syndrome  d’insuffisance  amygda- 
lienne,  comme  symptdme  imputable  a  une  insuffisance  fonc- 
tionnelle  des  glandes  a  secretion  interne  ou  bien  imputable  a 
des  troubles  d’intoxication,  troubles  que  nous  devqns  conside- 
rer  comme  des  manifestatipnsdues  a  de  I’hypertropbie  des  vege¬ 
tations  adenoides  semblables  ii  ceux  produits  par  la  stenose 
nasale,  parmi  lesquels  le  facteur  le  plus  essentiel  est  la  toxicite 
par  l  acide  carbonique  ?  Ou  bien  devons-nous  admettre  une  ori- 
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gine  reflexe?  Cependant,  d’apres  une  recenle  etude  surl’enurese 
nocturne  de  Nieddu^^,  qui  contient  une  bibliogfraphie  tres  eten- 
due.  et  tres  minutieuse  comprenantmeme  des  faits  de  medecine 
legale,  j’ai  trouve,  dans  une  liste  de  trenle-deux  observations 
prises  chez  des  militaires  atteints  d’enurese,des  tares  de  degene- 
rescence  dans  la  plus  grande  partie  des  cas.  Chez  dix-huit  indi- 
vidus,  il  existait  des  vegetations  adenoides  de  volume  plus  ou 
moins  grand,  associees  a  de  I'hypertrophie  des  cornets  inferieurs 
liee  quelquefois  a  de  la  deviation  de  la  cloison.  Pared  fait  suf- 
firait  a  confirmer  ce  que  j’ai  deja  dit  sur  I'existence  de  I’enurese 
etles  stenoses  nasales  dues  a  des  alterations  organiques,  soil  de 
la  muqueuse,  soit  de  la  partie  osseuse  du  nez.  Dans  la  geiieralite 
des  cas  rapportes  par  Nieddu,  la  respiration  etait  insuflisante. 

Considerant  maintenant  les  nombreux  cas  d’enurese  gueris 
avec  les  diverses  preparations  d’extrait  de  glande  surrenale 
etles  rapports  de  Zanoni-®,  Danis^'-*,  Cavallari^'’,  Giacalone^', 
Federici®^,  etc.,  on  pent  demontrer  la  valeur  de  ce  moyen  thera- 
peutique  :  generalement,  on  obtient  une  diminution  du  nombre 
des  incontinences  d'urine,  grace  a  Faction  de  Fanuresine  ou  de 
tout  autre  mecanisme  qui  agirait  d’une  fa^on  directe  sur  Fappa- 
reil  vesical,  en  trioinphant  de  Fetat  d’atrophie,  de  faiblesse  des 
fibres  musculaires  et  nerveuses  du  sphincter  de  la  vessie.  Dans 
les  observations  des  auteurs  ci-dessus,  il  n’est  pas  question  d’une 
fagon  reguliere,  de  savoir  s’il  existait  ou  non  des  vegetations 
adenoides  chez  les  enfants  soumisau  traitement.  Zanoni  rappelle 
seulement  les  cas  ou  Fopotherapie  surrenale  a  ete  negative.  Je 
me  rappelle  pour  mapart  des  indiyidus  auxquels  j’administrais 
Fanuresine  et  les  comprimes  de  substance  de  capsule  surrenale 
(Burrough’s  Welcome),  et  tandis  qu’avec  Fanuresine,  j’obtenais 
desresultats  satisfaisants,  jen’obtenais  avec  Fautre  quedesresul- 
tats  presque  negatifs.  Je  ne  veux  pas  citer  lescas  que  j’ai  obser¬ 
ves  dans  ma  pratique  personnelle  ou  a  la  clinique  pediatrique 
de  Sienne:  je  cite  seulement  un  cas  traite  par  la  parathyroidine 
de  Vassalle  qui  me  semble  digne  d’interet. 

Observatiox  XVII.  —  Enfant  de  3  ans  1/2,  de  la  province  de 
Sienne,  afflige  d’une  herddite  nevropathique  tres  marqude.  II  est 
muet  et  a  une  salivation  abondante.  On  I’opere  d’amygdales  liyper- 
trophiees  et  de  vegetations  addiio'ides.  Il  a  encore  par  intervalle  de 
I’enurese.  Avant  I’operation,  j’avais  employe  la  paragangline  de  Vas¬ 
salle,  sans  obtenir  d’amelioration  ;  mais  il  semble  que  le  traitement 
a  dtd  mal  fait.  Apres  I’operation  qui  n’avait  pas  amdlio’re  I’diiurese, 
je  represcris  le  meme  mddicament  et  j’apprends  que,  apres  peu  de 
jours  de  cure,  il  y  a  une  amdlioration  notable  de  Fenurese. 

Il  est  certain  que  les  premiers  effets,  presque  iinmediats  de 
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radministration  d’une  preparation  surrenale  quelconque,  sont 
ceux  qui  ont  trait  a  leurs  proprietes  myotoniques  et  cardio- 
kinetiques.  Le  malade  reprend  des  forces,  de  la  vitalite,  de  Tap- 
petit  ;  les  fonetions  g^astro-intestinales  se  regularisent,  le  pouls 
devient  plus  fort,  moins  rapide,  plus  calme  et  regulier.  On  a 
meme  enregistre  un  cas  de  guerison  de  prolapsus  rectal.  Actuel- 
lement,  en  ce  qui  concerne  Tenurese,  tout  en  admettant  son  effi- 
cacite,  nous  ne  possedons  pas  d’elements  suffisants  pour  dire 
si  les  resultats  sont  durables  ou  non.  Du  reste,  Topotherapie 
est  aujourd’hui  appliquee  sur  une  si  vaste  echelle  et  Tetude  des 
glandes  a  secretion  interne  a  pris  pied  a  un  tel  point,  qu’il  ne 
saurait  tarder  longtemps  sans  que  nous  ayons  des  donnees  indis- 
cutables. 

Dans  Texposition  que  j’ai  faite  des  diversea  observations 
j’indiquai  brievement  les  ameliorations  certaines  obtenues  chez 
les  enfants  atteints  d’enurese  chez  lesquels  il  existait  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  plus  ou  moins  developpees,  en  administrant  les 
preparations  iodees  surtout  lorsque  je  prescrivais  certaines  pre¬ 
parations  (iodogelatine  Sclavo  per  os,  Tiodipine  en  injections 
hypodermiques  ou  intramusculaires  a  10  “/„,  Tiodolaine  Coro- 
nedi  et  Marchetti,  etc.).  Cette  meme  amelioration,  je  Tai  cons- 
tatee  dans  des  cas  d’adenoides  op^rees  avec  un  resultat  mediocre, 
surtouten  ce  qui  concerne  Tenurese,  en  prescrivant  les  memes 
preparations  iodees.  Deja  Hertoghe  en  1907^®  avait  vu  Tenurese 
infantile  ceder  souvent  et  rapidement  apres  Tadministration  de 
petites  doses  d’iodure  et  de  bromure  de  potassium.  Moi-meme, 
chez  les  enfants  et  les  adultes  (militaires)  enuretiques,  j’ai  sou¬ 
vent  present  la  cure  iodee  surtout  dans  le  cas  ou  les  adenoides 
etaient  peu  developpees  et  quand  Toperation  etait  refusee,  et 
certainement  les  resultats  obtenus  dans  la  majorite  des  cas  etaient 
satisfaisants.  Maisdes  1900,  Goronedi®*  avaitcommence  aetudier 
Taetion  physiologique  des  graisses  alogenes  chez  les  chiens  et 
les  lapins  prives  de  tout  Tappareil  thyro-parathyroidien.  Sous  la 
denomination  de  graisses  alogenes  respectivement  iodees  et  bro- 
murees,  Goronedi  a  pour  but  de  comprendre  les  huiles  nontenant 
les  glycerines  des  acides  diiodostearique,  chloroiodostearique, 
dibromostearique,  qui  equivalent  a  une  forme  d’iode  et  de 
brome  alimentaire. 

II  a  alors  pratique  de  nombreuses  experiences  chez  lesanimaux 
(chevres  et  lapins),  leur  administrant  par  voie  hypodermique  et 
gastrique  ces  preparations.  La  graisse  de  ces  animaux  etant  un 
veritable  magasin  ou  depot  d’iode  et  de  brome  physiologique,  il 
pratiquait  Tablation  de  la  thyroide  et  des  parathyroi'des.  Le 
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graisse  fortement  coloree  en  jaune,  et  cela  s’explique  par  le  fait 
que  ces  organes  sont  tres  riches  en  elements  nerveux,  que  Ton 
peuten  partie  considerer  comme  des  derives  des  ganglions  sym- 
pathiques®'^.  Maintenant  Ton  a  vu  que  dans  I’enurese,  outre  les 
preparations  d'extrait  de  glande  surrenale,  on  a  employe  avec 
succes  la  thyroi'dine^''*  quicontient  des  alogenes.  Ces  resultats,on 
les  doit  a  I’affinite  chimique  et  biologique  des  glandes  surrenales 
avec  I'appareil  parathyroidien  non  seulement,  mais  aussi  aux 
conditions,  generates  ameliorees  de  I'organisme  qpi  ont  ete  heu- 
reusement  influencees  par  les  alogenes  contenus  dans  la  thyroi- 
dine. 

II  me  semble  done  que  I’incontinence  fecale  et  I’incontinence 
urinaire  peuvent  avoir  un  substratum  etiologique  presque  iden- 
tique  et  qu'en  I’etat  actuelde  nos  connaissances  on  doit  retenir 
que-,  en  admettant  I’alteration  fonctionnelle  des  glandes  a  secre¬ 
tion  interne,  on  ne  peut  meconnaitre  I’importance  de  la  res¬ 
piration  nasale  defectueuse,  qu’elle  ait  ete  provoquee  par  des 
vegetations  ou  par  de  la  stenose  nasale  par  hypertrophie  des 
cornets  ou  autremenl.  En  consequence,  on  doit  toujours  admettre 
le  rapport  interne  entre  les  vegetations  adenoi'des  et  I’inconti- 
nence  fecale  et  urinaire,  soit  qu’on  veuille  le  faire  dependre  de 
I’obstacle  marqu6  a  la  respiration,  soit  qu’on  le  considere  comme 
syndrome  d’insuffisance  amygdalienne,  ou  fait  reflexe. 

Dans  les  rapports  qui  existeraient  entre  les  glandes  a  secre¬ 
tion  interne  et  I’incontinence  fecale  et  urinaire,  les  glandes  qui 
exerceraient  une  action  plus  marquee  seraient  la  glande  thyroide 
et  les  glandes  surrenales,  qu’elles  agissent  indistinctement  par 
action  sympathique,  ou  en  union  par  action  pluri-glandulaire. 

Comme  traitement,  on  doit  done  conseiller  I'intervention  chi- 
rurgicale  :  adenodotomie  ou  suppression  des  obstructions 
nasales.  Le  traitement  opotherapique  a  dans  plusieurs  cas  dontie 
de  bons  resultats  :  on  a  aussi  constate  I'efficacit^  de  1  administra¬ 
tion  de  I’iode  combine  avec  les  graisses.  Quelquefois,  le  traite¬ 
ment  par  la  suggestion  est  utile,  surtout  dans  les  cas  legers. 
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CONTRIBUTION  A  L’UTUDE  DE  LA  PATHOG^NIE 
DU  CHOLESTfiATOME  SEGONDAIRE 

Par  W.  UFFENORDE,  docent  A  I'UniversitA  de  Gottingen. 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris.] 

Je  previens  le  lecteur  que  je  ne  donnerai  ici  que  le  resume 
succinct  des  resultats  de  mes  recherches  :  pour  de  plus  amples 
details,  je  renvoie  au  travail  suivant,  plus  developpe. 

Observation.  —  Au  mois  de  janvier  de  I’annee  derniere,  la  fille 
d’un  commergant  d’Osterode,  Ag^e  de  17  ans,  vint  consulter  A  notre 
Clinique,  se  plaignant  de  moucher  du  pus  par  la  fosse  nasale  gauche 
depuls  10  ans.  A  cette  epoque,  le  prof.  Biirkner  consulte  par  les 
parents,  avait  conseillA  I’ad^notomie.  En  outre,  la  malade  se  plai- 
gnait  d’une  obstruction  totale  de  la  fosse  nasale  gauche  :  son  entou¬ 
rage  avait  ete  frappe  de  I’odeur  fetide  qu’exhalait  le  nez  de  la  jeune 
fille  ;  rien  du  c6te  des  yeux,  ni  des  poumons.  Maux  de  tete  passa- 
gers. 

A  I’examen,  on  vit  que  I’obstruction  nasale  etait  determinee  par 
un  rhinolithe  a  parois  minces,  englobant  une  masse  caseeuse, 
gluante,  dans  le  meat  inKrieur;  il  fallait  done  pensera  une  affection 
du  sinus  maxillaire.  Operation  radicale;  on  voit  que  le  sinus  maxil- 
laire,  tapisse  d’une  muqueuse  tres  boursouflee,  lardacAe  a  la  forme 
d’une  etroite  calotte  superposee  A  un  meat  inferieur  tres  elargi. 
Celui-ci  contenait  une  masse  gluante,  molle,  homogene,  semblanl 
form^e  de  stratifications  regulieres  de  lamelles  de  papier  ramolli. 
La  cloison  nasale,  A  sa  partie  inferieure,  etait  refoulee  vers  la 
droite. 

La  matrice  de  cette  neoformaiion,  qui  nous  semblait  de  nature 
cholestAatomateuse,  presentait  macroscopiquement  dAJA  une  struc¬ 
ture  papillaire  tres  nette  :  sur  toute  sa  surface,  on  voyait  faire  sail- 
lie  des  prolongements  de  1-2  centimetres  ressemblant  A  des  stalac¬ 
tites.  Leresultatde  I’examen  histologique  fut  des  plus  interessants : 
la  muqueuse  de  la  cloison  nasale  presentait  une  quantite  de  produc¬ 
tions  polypo’ides  :  le  processus  irritatif  avail  determine  une  ethmoi- 
dite  hyperplaslique.  Les  masses  precitees  presentaient  la  structure 
caracteristique  du  cholest^atome  ;  on  trouvait  des  lamelles  stratifiees 
concentriquement  avec  cristaux  de  cholesteatome,  particules  grais- 
seuses  et  de  nombreuses  baetdries.  Au  centre  se  trouvait  un  noyau 
amorphe.  Au  sommet  des  bourgeons  isolAs  de  la  muqueuse,  on 
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trouvaitsurtout  de  I’epithdlium  fibrillaire,  tel  que  I’a  decrit  Schridde, 
ainsi  que  de  I’dpithdlium  pavimenteux  tres  differencid  :  dans  les 
anfractuosites  par  centre,  on  trouvait  partout  de  repithelium  cylin- 
drique,  a  oils  vibratils  en  certains  endroits. 

J’attire  I’attention  sur  le  travail  interessant  de  Schridde  intitule  ; 
«  Les  tissus  epitheliaux  heterogenes  chez  rhomme,  lena,  1909  ».  En 
d’autres  termes,  il  existait  line  metaplasie  gendralisde  de  I’epithelium 
des  papilles.  La  plupart  des  histologistes  considerent  la  metaplasie 
comme  un  processus  indirect,  c’est-&-dire  comme  succedant  h  la  des¬ 
truction  des  elements  originels  ;  c’est  en  resume  I’aboutissant  d’une 
regendration. 

C’est  la  premiere  observation  que  je  sache,  de  cholestdatome 
des  fosses  nasales,  observation  qui  fut  une  surprise  pour  moi  : 
elle  prdsente  un  intdret  capital,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
question  encore  discutde  de  la  metaplasie.  Cette  observation 
prouve  que,  contrairement  k  la  theorie  de  Habermann,  le  cho¬ 
lestdatome  peut  naitre  par  metaplasie  sans  qu’il  y  ait  une  fistule 
dirigee  vers  I’extdrieur,  vers  I’epiderme  cutand.  Nous  avons  dtd 
naturellement  amend  a  retire  les  differeutes  communications  de 
Habermann  et  d’autres,  au  sujet  du  cholestdatome  de  I’oreille 
moyenne,  de  sa  genese  par  migration  de  I’dpiderme  du  conduit 
auditif  externe  d’une  part,  du  revetement  cutand  de  la  face, 
d’autre  part.  Fait  extraordinaire,  les  rdsultats  des  recherches 
d’Habermann  se  laissent  parfaitement  interprdter  dans  le  sens 
de  la  mdtaplasie.  Lorsqu’on  lit  attentivement  I’observation  du 
cholestdatome  consecutif  a  une  suppuration  de  I’oreille  moyenne 
publide  par  Habermann  dans  les  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  27,  S. 
45  (I’examen  histologique  fut  pratique  par  Habermann),  on  est 
frappe  par  un  fait  lorsquel’on  se  reportepar  la  pensee  au  choles- 
teatome  des  fosses  nasales  precitd  :  c’est  I’existence  de  nombreux 
ky.stes  situds  sous  les  couches  superficielles,  kystes  souventde  di- 
mensionsconsiddrablesettapissesd’dpithdliumcylindrique.Haber- 
manndoit  se  dire  lui-meme  que  sa  theorie  pour  expliquer  la  genese 
de  ces  productions  est  bien  risqude,  lorsqu’il  parle  d’origine 
glandulaire.  11  est  plus  probable,  en  considerant  notre  cas,  qu’on 
doit  admettre  avec  Politzer,  Wendt  que  les  kystes  rdsultent  de 
la  syndchie  des  excroissances  papillaires;  en  meme  temps  les 
anfractuositds  situees  entre  les  excroissances  sont  obturdes. 
Habermann  revendique  d’ailleurs  cette  explication  pour  la 
genese  de  certains  kystes,  en  particulier  pour  ceux  des  niches 
des  fenetres  ronde  et  ovale.  11  faut  dire  de  plus  que  lors  des 
exacerbations  survenant  au  cours  de  suppurations  de  I’oreille 
moyenne,  exacerbations  frequentes,  il  se  produit  facilement  des 
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erosions  epitheliales  auxquelles  succedent  des  synechies.  Line 
figure  de  Habermann  [Schwarlze's  Handbuch,  I,  page  256) 
represente  desemblables  elevures  papillaires  surla  muqueuse  de 
la  caisse,  dans  un  cas  de  cholesteatome  :  ces  elevures  sont 
identiques  a  celles  que  nous  avons  observees  dans  notre  cas  et 
presque  dans  tous  les  cas  de  cholesteatome  de  I’oreille  moyenne 
examines  par  nous.  Ajoutons  que  dans  le  cas  de  Habermann,  les 
niches  etaient  en  partie  ouvertes  a  la  superficie. 

Des  coupes  seriees  auraient  pu  elucider  la  question.  Les  resul- 
tats  de  nos  recherches  dans  notre  cas  si  bizarre  dans  sa  genese, 
resultats  concordants  avec  ceux  de  Habermann  permettent  de 
douter  de  la  justesse  de  la  theorie  courante,  trop  dogmatique  de 
la  genese  du  cholesteatome. 

Dans  tous  les  cas  de  cholesteatome  secondaire  trepanes  par 
moi,  J’ai  toujours  curete  soigneusement  la  muqueuse  alteree 
des  cavites  annexielles;  apres  inclusion,  j’ai  pratique  I’examen 
histologique.  Dans  environ  20  cas,  a  ma  clinique,  j’ai  fait  des 
coupes  seriees  ;  a  I’examen  de  ces  coupes,  j’ai  pu  m’assurer  que, 
dans  tous  les  cas  pouvant  servir  a  elucider  la  question  qui  nous 
interesse,  c’est-a-dire  dans  les  cas  ou  n’existait  pas  encore  une 
transformation  epidermique  complete,  on  trouvait  de  brusques 
alLernances  d’epithelium  pavimenteux  et  d’epithelium  cylm- 
drique.  Plusieurs  fois,  au  milieu  d’epithelium  cylindrique,  on 
voyait  des  ilots  d’epithelium  pavimenteux.  Partout,  pour  ainsi 
dire,  dans  les  cas  de  date  relativement  recente,  la  surface  de  la 
la  muqueuse  etait  papillomateuse,  bosselee  ;  on  voit  souvent  ar-. 
river  jusqu’au  bord  des  cryptes  de  I’epithelium  pavimenteux 
ainsi  que  des  prolongements  reticules:  brusquementdans  la  pro- 
fondeur  de  la  crypte  I'epithelium  cylindrique  est  conserve.  J’ai 
fait  photographier  quelques-unes  de  ces  Hgures  et  j’en  ferai  la 
demonstration. 

Tous  ces  faits  me  rappelerent  mes  etudes  sur  I’histologie  de 
la  troisieme  amygdale  (Uffenorde,  Arch,  fiir  Ohrenh.  58,  p.  47. 
Beitrage  zurHistol.  der  Rachenmandel  u.  s.  w.),  sur  I’histologie 
de  I’ethmoide  (Erkrankungen  der  Siebbeins,  lena,  1907),  sur 
I’histologie  desmuqueuses  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  sphe¬ 
noidal  au  cours  d’empyemes.  Je  ferai  remarquer,  contraire- 
ment  a  ce  que  dit  Oppikoffer  dans  les  Frankels  Arch.  Larynx, 
Bd.  21,  ce  n’est  pas  une  fois  seulement  que  j’ai  trouve  une  meta- 
plasie  de  la  muqueuse  ethmoidale  mais  souvent  dans  la  centaine 
de  cas  examines  par  moi. 

Sur  toutes  ces  muqueuses,  on  pent  rencontrer  souvent  sem- 
blable  metaplasie  epitheliale,  metaplasie  provoquee  par  un  pro- 
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cessus  inflammatoire  chronique.  On  pent  trouver  dans  la  Iroi- 
sieme  amygdale  hypertrophi6e  les  kystes  que  Hynitech  denomme 
kystes  cholesteatomateux  [Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  XXXIV,  1899) ; 
kystes  qui  ont  absolument  la  meme  genese,  a  savoir  une  trans¬ 
formation  derepithelium  cylindriqueen  epithelium  pavimenteux 
avec  desquamation  des  epitheliums  superficiels.  On  voit  des 
lamelles  concentriquement  stratifiees,  entre  lesquelles  on  voit 
des  cristauxde  cholesterine  et  des  particules  graisseuses,  ainsi 
qu’un  noyau  compose  de  masses  amorphes  souvent  calcifiees. 
De  meme,  on  rencontre  les  perles  observees  dans  le  tissu 
osseux  environnant  lors  de  la  trepanation  de  la  caisse. 

Sur  les  polypes  muqueux  du  nez,  sur  les  gros  polypes  de  la 
caisse  etsur  les  cornets  moyens  hypertrophies  on  voit,  dans  les 
zones  superieures,  vers  leur  insertion,  un  epithelium  cylindrique 
souvent  eleve  ;  par  contre,  sur  les  zones  inferieures,  exposees, 
souvent  irritees,  on  constate  une  melaplasie  epitheliale  accen- 
tuee.  Je  possede  de  semblables  preparations  qui  sont  a  votre 
disposition.  Cette  metaplasie,  constatee  sur  ces  regions  par  beau- 
coup  d’auteurs,  decrite  par  eux,  doit  etre  consideree  comme  tres 
frequente.  Pour  terminer,  permettez-moi  une  observation  ch- 
nique  :  deux  fois,  dans  des  cas  ou  la  dite  perforation  siegeait 
dans  la  partie  inferieure  du  tympan  et  ou  des  complications 
necessiterent  I’intervention,  nous  avons  decouvert,  a  notre  grand 
etonnement,  la  formation  de  cholesteatome  dans  la  caisse  et 
dans  les  annexes,  cholesteatome  qui  nous  obligea  a  trepaner 
completement  Des  cas  semblables  ont  etesignales  par  Urbants- 
chitsch  (Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  1901,  S.385)  (cas  d  Urbants- 
chitsch  etdeLucffi).  Ces  cas  s’expliquent  facilement  en  admettant 
la  genese  de  la  metaplasie. 

Vous  tons,  connaissez  ces  cas  ou  il  n’existe  qu’une  perforation 
minime  ou  de  taille  moyenne  de  la  «  pars  tensa  »  de  la  membrane. 
Brusquement,  lors  d’uiie  nouvelle  exacerbation,  la  fistule,  de 
mauvais  augure,  s’avance  par-dessus  la  courbe  apophyse 
et  bientot  apparait  le  cholesteatome.  D’apres  mes  recherches 
histologiques,  d’apres  mon  experience  clinique,  il  semble  qu’ici 
aussi,  il  existe  du  cholesteatome  dans  I’attique  avant  Teffraction, 
d’ou  fistulisation  ;  de  meme,  nous  avons  deja  souvent  observe 
que  de  petites  fistules  s’agrandissent  sous  les  memes  influences 
etqu’ainsi  se  forment  des  cavites  semblables  a  celles  qu’aurait 
creees  une  trepanation.  11  y  a  evidemmentd’autres  modes  de  for¬ 
mation,  comme  ceux  qu’indique  Bezold.  De  meme,  dans  des 
cas  oii,  cliniquemenl,  on  ne  peutadmettre  le  cholesteatome,  oil 
lors  del’operation,  on  ne  pent  rien  trouver  de  caracteristique. 
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j’ai  trouve,  lors  de  I’examen  histologique,  une  metaplasie  nette 
de  repithelium.  De  plus,  nous  avons  souvent  observe,  qu’alors 
que  le  cholesteatome  ne  remplissait  que  les  cavites  des  parties 
annexielles  terminales,  il  y  avail  surtout  tumefaction  de  la 
muqueuse  de  I’attique  et  souvent  de  la  partie  anterieure  de 
I’antre.  On  doit  admettre  que  la  lesion  initiale  est  toujours  une 
erosion  epitheliale  et  que  lors  du  processus  de  regeneration  se 
produit  la  metaplasie.  On  ne  doit  pas  s’etonner  de  voir  des 
modifications  epitheliales  dans  I’attique  anterieur,  lors  de 
perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell,  car  ces  zones  sont  le 
plus  irritees.  fividemment,  on  pent  incriminer  aussi  la  possi- 
bilite  de  la  migration  de  I’epiderme  du  conduit ;  ne  voyons-nous 
pas  cette  migration  jouer  un  role  capital  dans  le  processus  de 
guerison  de  la  plaie  de  l  evidement  petro-mastoidien  ? 

Pour  recapituler,  d’apres  mes  recherches  histologiques,  la 
metaplasie  joue  un  r61e  plus  considerable  qu’on  a  voulu  I'ad- 
mettre  jusqu’ici  dans  la  genese  du  cholesteatome  secondaire; 
il  faut  revenir  un  peu  a  la  theorie  ancienne  de  Troltsch.  Quant  a 
rechercher  le  pourcentage  des  cas  ou  la  metaplasie  joue  un  role 
dans  la  genese  du  cholesteatome  .secondaire,  ce  n'est  que  par 
d’autres  recherches  que  Ton  pourra  resoudre  la  question.  Notre 
cas  de  cholesteatome  du  nez  fournit,  en  tous  cas,  une  preuve 
exacte  de  metaplasie  indirecte  ayant  provoque  le  cholesteatome. 
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LA  BLESSURE  DU  FACIAL 
AU  COURS  DE  L'EXTIRPATION  DE  L’ENCLUME 
Par  R.  HOULli:  (de  Paris). 

Depuis  quelque  temps  une  reaction  se  dessine  centre  I’usage 
immodere  de  I’evidement  petro-mastoidien  applique  a  la  cure 
des  otites  chroniques  non  compliquees.  II  se  produit  a  propos  de 
cette  intervention  ce  qui  est  survenu  a  d'autres,  une  epoque 
d’activite  chirurgicale  succedant  a  une  ere  d  inaction  therapeu- 
tique,  les  indications  operatoires  se  multiplient  jusqu  au  moment 
ou  sans  meconnaitre  la  valeur  des  precedes  mis  en  jeu,  on 
rec’onnait  que  bien  des  malades  eussent  gueri  avec  des  precedes 
moins  brillants  mais  plus  economiques.  Aujourd  hui  il  parait 
acquis  que  lorsque  pansements,  instillations  de  divers  antisep¬ 
ses  ont  echo\e,  en  I'absence  bien  entendu  de  tout  s.gne 
d’Lfectiondes  organesvoisins  (sinus,  cerveau,  meninges,  etc.), 
fautrecourir  a  I'extirpation  des  osselets  au  moms  dans  certains 
types  d’otite  chronique.  Nous  disons  certains  types  car  il  en  est 
d’autres,  par  exemple,  avec  lesions  limitees  a  la  muqueuse  du 
pourtour  de  la  trompe  qui  ne  paraissent  pas  entrainer  de  dan¬ 
gers  quoad  vitam.L’experience,  dontune  bonne  logiquepeut  laire 
Soir  les  effets,  nous  demontre  I’utilite  de  1  extirpation  des 
Lelets.  L’otoscopie  en  effet  nous  donne  des  renseignements 
precieux  mais  incomplets.  Ici  nous  constatons  la  presence  de 
polypes,  fonction  d’osteitecertaine,la  une  perforation  dusegmen 
L  Schrapnell,  synonvme  d'otite  dangereuse  parce  que  siegeant 
dans  une  region  qui  se  vide  mal  du  pus  qui  I’encombre  au  voisinage 
du  lobe  temporal,  mais  nous  ne  savons  pas  du  tout  dans  la  p  u- 
partdes  cas  jusqn’ou  s’etend  I'osteite,  -ni  la  gravile  actuelle  de 
l-otite  avec  perforation  du  segment  de  Schrapnell,  nous  faisons 
si  nousosons  dire,  un  diagnostic  qualitatif  mais  non  quantitatif. 
Rien  de  plus  legitime  que  de  tenter  d’abordl  extirpation  des  osse¬ 
lets.  Si  cette  extirpation  n’est  pas  curative,  il  sera  facile  ult^rieu 
rement  de  recourir  a  une  intervention  plus  complete. 

L’efficacite  de  cette  operation  ne  doit  pas  nous  fame  perdre 
de  vue  les  dangers  qui  en  dependent.  La  plupart  sont  connus 
(fracture  de  I'etrier,  blessure  du  golfe  de  la  jugu lame,  et  sur- 
tout  blessure  du  facial)  ;  tous  les  otologistes  savent  avec  que  e 
facilite  la  section  de  ce  nerf  survient  lors  du  curetage  de  1  oreille 
moyenne,  mais,  fait  etrange,  aucun  des  aut^eurs  qui  traiten 
la  tLhnique  (Escat,  Laurens)  ne  relate  la  blessure  Pf  ^’^le  d 
la  r  paire  au  cours  de  I’extraction  de  lenclume.  G  est  pour 
avoir  vu  se  produire  cet  accident  a  ce  moment  precis  que  no 
avons  ete  conduit  a  en  rechercher  le  mecanisme. 
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Rappelons  I’anatomie  de  la  paroi  interne  de  I’oreille  moyenne 

En  face  de  I’ombilic  du  tympan  se  trouve  le  promontoire,  sail- 
lie  dont  il  n’est  separe  que  par  une  distance  de  un  millimetre  a 
deux  millimetres.  Une  ligne  verticale  passant  par  le  sommet  du 
promontoire  divise  la  paroi  interne  de  la  caisse  en  deux  moities, 
I'une  anterieure,  I’autre  posterieure.  La  moitie  anterieure  ne  pre¬ 
sente  rien  k  signaler ;  a  sa  partie  toute  superieure  se  trouve 
une  gouttiere  transversale  :  le  bee  de  cuiller  logeant  le  muscle  du 
marteau. 

La  moitie  posterieure  est  plus  accidentee  :  de  haut  en  bas  nous 
y  rencontrons  : 

1“  Une  saillie  horizontale  surplombant  la  fenetre  ovale,  e’est 
la  saillie  de  la  2®  portion  de  I’aqueduc  de  Fallope. 

Ce  segment  legerement  oblique  de  haut  en  bas  et  en  dehors 
mesure  de  10  &  12  millimetres,  il  se  continue  avec  le  segment 
mastoidien  du  facial.  Le  2®  segment  du  facial  repond  au  bord 
superieur  du  tympan. 

Une  mince  lamelle  osseuse,  parfois  dehiscentee,  separe  le  nerf 
de  I’interieur  de  la  caisse.- 

2"  La  fenetre  ovale  qui  a  3  millim.  de  long  sur  un  millim. 
de  hauteur,  fermee  du  cote  de  la  caisse  par  I’etrier. 

3“  La  fenetre  ronde  qui  regarde  vers  I’aditus  ad  antrum. 

4°  Le  sinus  tympanique,  depression  entre  les  deux  fossettes. 

5°  La  pyramide,  saillie  de  1  millim.  1/2,  contenant  le  muscle 
de  I’etrier  et  situee  au  meme  niveau  que  la  saillie  du  promon¬ 
toire. 

Le  marteau  enleve,  reste  a  extirper  I’enclume.  Dans  ce  but 
on  se  sert  gen^ralement  du  crochet  de  Ludwig,  tige  droite  pre- 
sentant  a  une  deses  extremites  une  petite  lame  metallique  cour- 
bee  sur  elle-meme  et  formant  un  angle  droit  avec  le  manche.  Le 
crochet  introduit  dans  le  conduit  auditif  interne,  I’extremite 
de  I’instrument  est  placee  dans  I’attique,  la  face  concave  de  la 
petite  lame  tournee  vers  I’enclume.  On  imprime  au  manche  de 
I’instrument  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe. 
La  petite  lame  decrit  un  arc  de  cercle  et  rencontrant  sur  son 
chemin  I’enclume,  la  separe  du  tegmen  auquel  la  rattache  un 
ligament,  de  I’aditus  auquel  la  rattache  un  autre  ligament,  de 
I’etrier  auquel  I’unit  une  articulation.  Finalement  I’osselet 
arrive  a  portee  de  la  pince  de  I’operateur.  Les  choses  se  passent 
ainsi  normalement,  mais  si  I’operateur  ne  prend  garde  et  qu’il 
appuiel'extremite  de  I’instrument  surla  face  interne  de  la  caisse, 
le  crochet  de  Ludwig  se  comporte  comme  une  curette  maniee 
brutalement,  il  vient  detruire  I’aqueduc  de  Fallope  que  nous 
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savons  faire  saillie  au-dessus  de  la  fenetre  ovale,  et  il  lese  son 
contenu.  D’autres  fois,  et  nous  I’avons  verifie  sur  le  cadavre, 
I’etrier  vient  se  coincer  dans  I’aditus  et  il  peut  en  resulter  une 
blessure  de  la  7®  paire,  si  ce  nerf  est  tres  superficiel,  an  seuil  de 
I’antre. 

Que  faire  pour  eviter  pareil  accident?  11  ne  faut  pas  bien 
entendu  appuyer  le  crochet  de  Ludwig  sur  la  paroi  interne  de 
la  caisse,  il  faut  maintenir  un  des  bords  de  I’extremite  du  crochet 
au  contact  du  mur  de  la  logette,  en'  tirant  legerement  a  soi  I’ins- 
trument  durant  qu’on  fait  tourner  le  manche.  Cette  petite 
manoeuvre  ne  reussit  pas  toujours,  en  raison  da  peu  de  largeur 
qui  dans  certains  cas  existe  entre  le  mur  de  la  logette  et  I’aque- 
duc.  Nous  avons  examine  sur  une  dizaine  de  cadavres  la  dis¬ 
tance  qui  separait  ces  deux  parties  ;  chez  deux  sujets  la  largeur 
maxima  etait  d’environ  deux  millim.,  comme  c’est  a  peu  pres 
les  dimensions  du  crochet  de  Ludwig,  cet  instrument  eut  done, 
quoique  manoeuvre  avec  precaution,  lese  la  paroi  interne. 

Le  crochet  de  Ludwig  meme  mani6  avec  precaution  est  done 
dans  certains  cas  dangereux.  Pour  eviter  les  dangers  que  son 
emploi  comporte,  on  peut  retarder  I’extraction  de  I’enclume. 
L’ordre  de  succession  des  temps  d’une  ossilectomie  est  le  sui- 
vant  :  1“  incision  du  tympan  ;  2“  extraction  du  marteau  ;  3°  de 
I’enclume;  4“  ablation  du  mur  externe;  5“  curetage  de  la  caisse 
et  pansement.  Au  lieu  de  suivre  cet  ordre,  on  peut  abattre  le 
mur  aussitot  le  marteau  enleve,  I’extraction  de  I’enclume  se  tait 
alors  a  ciel  ouvert.  Bien  des  otologistes  n’abattent  pas  le  mur 
externe,  ce  qui  est  a  notre  avis  regrettable,  on  peut  dans  ce  cas 
faire  usage  du  crochet  de  Ludwig  modifie.  La  petite  lame  ter- 
minale  est  remplacee  par  une  tige  a  extremite  arrondie.  Cette 
petite  tige  au  lieu  de  former  avec  le  manche  de  I’instrument 
un  angle  droit,  forme  un  angle  aigu.  Le  mur  externe  de  la  logette 
ayant  une  direction  de  haul  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  la 
petite  tige  ne  perd  pas  contact  aveclui  au  cours  de  la  manoeuvre 
d’exlraction  de  I’enclume,  done  pas  de  danger  du  c6te  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse. 

Quelle  est  la  frequence  de  la  blessure  du  facial  au  cours  de 
I’extraction  des  osselets  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Schwartze  qui 
relate  I’accident  ne  donne  aucun  chiffre.  Ilest  probable  que  sans 
etre  tres  frequent  il  survient  de  temps  i  autre,  mais  comme  ces 
incidents  sont  toujours  tres  facheux  les  operateurs  ne  se  sou- 
cient  guere  de  les  publier.  Quoi  qu’il  en  soit  il  faut  retenir  la 
possibilite  de  la  blessure  de  la  7°  paire,  il  suffira  d’y  songer 
pour  I’eviter. 


VIII 


EXTIRPATIONS  TOTALES  DU  LARYNX 
AU  MOYEN  DE  L’ANESTHfiSIE  LOCALE 

Ses  avantages. 

Par  LAZARRAGA,  de  Malaga  (Espagne). 

Quoique  les  accidents  graves  qui  surviennent  dans  le  cours 
des  grandes  operations  et  qu’on  impute  an  chloroforme  soient 
relativement  rares,  ils  ne  manquent  pas  de  se  presenter  de  temps 
en  temps  dans  les  interventions  du  larynx  a  consequence  sans 
doutede  I’irritabilite  speciale  de  cet  organe  dont  lamuqueuse  est 
le  point  de  depart,  des  phenomenes  reflexes  d’etTets  paralysants 
en  vertu  des  relations  nerveuses  qui  tiennent  avec'  les  nucleus 
bulbaires  par  intermMe  du  pneumogastrique. 

Je  peux  citer  quatre  cas  d’accidents  chloroformiques  obser¬ 
ves  par  moi  en  faisant  des  extirpations  du  larynx  motives  par 
des  tumeurs  malignes,  accidents  qui,  quoique  graves,  purent 
etre  heureusement  conjures. 

II  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  hemylaryngectomie 
que  je  pratiquais,  il  y  a  deja  trois  ans,  a  un  collegue  ayant  un 
petit  nodule  cancereux  dans  une  des  cordes  vocales. 

Dans  le  cours  de  I’operation  et  quand  j’avais  presque  fini  la 
dissection  de  I'organe,  survint  une  syncope  tres  grave  dont  se 
sauva  le  malade  apres  quelques  minutes  d’angoisse  et  quand 
nous  croyions  qu’il  ne  reactionnait  plus. 

Le  second  cas  se  refere  a  un  paysan  vieillard  a  qui  je  fis  la 
section  de  la  trachee  comme  operation  preliminaire  de  Textir- 
pation  totale  du  larynx  que  je  reussisa  pratiquer  quelques  jours 
apres.  Au  moment  precis  ou  je  donnai  la  coupe  tracheale,  le 
malade  devint  pale  et  une  syncope  survint,  de  laquelle  il 
echappa  apres  un  quart  d’heure  de  respiration  artificielle  et 
application  de  courants  electriques. 

Le  troisieme  cas  survint  quand  j’appliquais  le  chloroforme 
et  avant  de  commencer  I'operation.  Le  malade,  un  monsieur  de 
Malaga,  age  de  22  ans  qui  avait  un  volumineux  epitheliome 
dans  la  partie  inferieure  de  I'epiglotte,  cessa  de  respirer  subite- 
ment  mais  sans  alteration  de  son  visage  comme  il  arrive  dans  la 
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syncope  grave  et  sans  preceder  les  ronflements  caracteristiques 
qu’on  entend  quand  la  base  de  la  langue  sen  va  en  arriere 
obtruant  le  passage  de  Fair  et  continua  normalement  I'opera- 

tion.  ....  e 

Ges  accidents  et  le  bon  resultat  que  je  vis  obtenir  an  prot. 
Bier,  de  Berlin,  en  pratiquant  la  laryngectomie  totale  en  un 
temps  et  employant  I’anesthesie  locale,  m’enduirent  a  employer 
dans  ma  clinique  le  meme  precede  anesthesique  dans  toutes  les 
maladies  possibles  et  aujourd’hui  je  puis  presenter  cinqcaschez 
qui  je  reussis  a  faire  la  laryngectomie  totale  moyennant  ce 
precede,  avec  une  parfaite  tolerance  et  sans  besoin  de  recou- 
rir  an  chloroforme. 

Le  premier  malade  etait  un  des  nombreux  cas  abandonnes  qui  se 
presentent  si  souvent  dans  les  cliniques. 

II  s’agissait  d’un  vieillard  de  58  ans,  paysan  robuste.  En  dessous 
de  l’6piglotte  infiltree  se  montrait  un  veritable  chou-fleur  laissant  a 
peine  une  quantite  d’air  suffisante  pour  ne  pas  asphyxier  le  malade. 
C’est  le  premier  des  cas  de  syncope  dont  j’ai  fait  mention  ci-dessus. 
Une  legere  dysphagie  et  quelques  ganglions  infiltres  mobiles  aux 
deux  c6t6s  du  cou,  accompagnes  d’un  goitre  volumineux  donnaient 
au  malade  un  aspect  de  veritable  gravite. 

Le  8  Janvier  a  I’aide  de  I’anesthesie  chloroformique,  j’extirpais  le 
goitre  presque  completement  en  sectionnant  la  trachee  queje  fixais 
alapeau.  r  i- 

Le  malade  retabli  et  la  blessure  cicatrisee  apres  s  etre  estacele 
un  anneau  tracheal,  je  pratiquais,  le  1“''  fevrier,  I’extirpation 
locale  du  larynx  en  employant  I’anesthesie  locale,  que  je  reussis  par 
Finjection  superficielle  et  profonde  autour  du  champ  operatoire  de 
2  centimetres  cubes  d’une  solution  de  chlorure  de  cocaine  et  eucaine 
(parties  egales)  a  1/2  “/«■  En  continuant  et  apres  avoir  injecte  de 
nouveau  1  centimetre  cube  du  liquide  anesthesique,  j’extirpais  par 
la  meme  blessure  un  grand  ganglion  movible  qui  restait  au  niveau 
de  I’apophyse  du  thyro'ide. 

Je  me  vis  oblige  de  pratiquer  une  incision  dans  la  peau,  le  long 
du  mastoide  externe,  afin  de  decouvrir  le  paquet  vasculo-nerveux 
en  y  trouvant  une  veritable  chaine  de  ganglions  dont  1  extirpation  se 
pratiqua  moyennant  une  laborieuse  dissection,  blessarit  legerement 
la  veinejugulaire  et  n’atteignant  pas  a  extirper  completement  cette 
chaine  qui  s’egarait  en  bas  dans  la  poitrine  et  se  continuait  en  haut 
dans  la  region  pai'otidienne. 

Le  malade  supporta  bien  I’operation  qui  dura  1  heure  et  demie, 
donnant  seulement  des  signes  de  protestation  quand  je  pratiquais 
la  suture  de  la  peau.  La  cicatrisation  eut  lieu  sans  incident  digne 
d’etre  mentionne  ;  le  malade  put  se  lever  le  troisieme  jour,  il 
mangea  sans  sonde  dans  les  quinze  jours  et  sortit  de  la  clinique 
le  3  mars  completement  gueri  de  ses  blessures,  mais  avec  un  gan- 
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glion  adherant  et  profond  derriere  le  bord  superieur  de  la  machoire 
inferieure  qui  se  fit  perceptible  dans  le  cours  de  la  cicatrisation,  ce 
qui  devenait  un  signe  ostensible  d’une  prochaine  reproduction  de 
latumeur. 

Le  second  cas  n’offrait  pas  les  caracteres  graves'  de  I’antdrieur ; 
c’dtait  un  vieillard  de  70  ans  avec  un  epitheliome  pavimenteux  qui 
couvi-ait  la  corde  et  le  ventricule  gauche,  immobilisant  I’aryte- 
noide,  mais  sans  surpasser  les  homes  du  vestibule  et  sans  la  pre¬ 
sence  d’aucun  ganglion  infecte. 

Suivant  la  meme  technique  qu’auparavant,  je  pratiquais  la  laryn- 
gectomie  en  deux  fois,  en  employant  dans  la  premiere,  qui  eut  lieu 
le  11  fevrier,  la  solution  de  cocaine  et  eucaine  pour  couper  la  tra- 
chee  etla  fixer  a  la  peau  du  cou. 

L’extirpation  totale  du  larynx  fut  pratiqude  le  13  mars  et  pour 
I’anesthdsie,  j’employais  la  solution  de  novocaine  ii  un  demi  pour 
cent  en  y  ajoutant  une  goutte  de  solution  normale  d’adrdnaline  par 
7  centimetres  cubes  de  la  solution,  autour  du  champ  operatoire, 
d’abord  dans  la  peau,  puis  dans  les  tissus  sous-cutanes,  muscles, 
trachee  et  dans  les  tissus  post-tracheens  avec  u.ie  aiguille  longue. 
J’attendais  20  minutes  et  j’extirpais  le  larynx  rapidement  sans  aucun 
incident  et  sans  que  le  malade  manifestat  des  signes  de  souffrance. 

La  periode  de  cicatrisation  fut  normale  et  neanmoins  apres  s’etre 
esfacelee  la  partie  superieure  de  I’oesophage,  le  malade  guerit  par- 
faitement. 

Les  deux  laryngectomies  totales  ci-dessus  indiquees,  furent  publics 
dans  la  Revista  de  Medicina  y  Cirurgia  practicas  de  Madrid. 

La  troisieme  laryngectomie  sans  chloroforme  fut  pratiquee  en 
janvier  dernier  chez  un  autre  vieillard  a  qui  je  fls  les  deux  opera¬ 
tions  'moyennant  le  meme  precede  qu’a  I’anterieur,  etpuis  je  pra- 
tiquai  une  autoplastie  par  hernie  de  I’oesophage  pour  n’avoir  pas 
cicatrise  deux  points  de  suture  dans  la  blessure  du  cou. 

Le  quatrieme  malade  etait  un  cultivateur  de  ans  k  qui  je  pra¬ 
tiquais  la  fixation  et  I’extirpation  totale  a  cause  d’un  epitheliome  de 
I’dpiglotte  avec  la  meme  solution  anesthdsique  et  sans  quele  malade 
dprouvat  aucune  sensation  douloureuse  pendant  les  deux  interven¬ 
tions  ;  les  deux  points  de  suture  s’infecterent,  I’cesophage  se  ddtacha 
en  bas  et  on  dut  faire  une  autoplastic  qui  reussit  :  le  malade  sOrtit 
de  la  Clinique  completement  gudri  le  mois  meme  ou  fut  pratiquee 
I’extirpation. 

Le  cinquieme  malade  etait  un  ouvrier  de  4.S  ans,  avec  epitheliome 
de  la  cavite  du  larynx  ;  il  etait  tres  pusillanime  ;  il  supporta  I’extir- 
pation  totale  du  larynx  qui  fut  pratiqude  le  17  juillet  dernier, 
moyennant  la  novocaine  sans  la  moindre  protestation.  Je  trouvais 
des  petites  infiltrations  ganglionnaires  profondes  qui  ne  furent  pas 
perceptibles  au  doigt  et  que  je  crus  inutile  d’extirper,  car  ils  se  con- 
tinuaient  jusqu’k  I’interieur  de  la  poitrine. 

Je  dus  extirper  un  peu  de  la  base  de  la  langue  ou  il  y  avait  un 
endurcissement  suspect.  Six  heures  apres  I’operation,  survient  une 
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grande  bemorragie  et  le  sang  qui  devait  venir  d’un  plexus  de  la 
base  de  la  langue  coulait  en  abondance  par  les  narines  et  la  boucbe 
jusqu’a  produire  des  syncopes  alarmantes.  Je  dus  couper  les  points 
de  suture  et  ne  pouvant  pas  trouver  a  pincer  les  vaisseaux  ouverts 
par  I’abondance  du  sang,  je  mis  un  grand  tampon  dans  le  pharynx 
et  dans  la  blessure  du  cou,  tenant  en  place  la  canule  de  Trendelen¬ 
burg.  Le  malade  resta  toute  la  nuit  sur  la  table  d’operation  et  le 
lendemain  je  pus  6ter  les  tampons  et  renouveler  les  points  de 
suture  superficiels  et  profonds,  dont  quelques-uns  s’esfacelerent. 
Le  malade  se  trouve  bien  maintenant,  la  cicatrisation  continue, 
mais  il  faudra  faire  dans  quelques  jours  quelque  operation  compld- 
mentaire  d’importanee. 

C’est  a  croire  que  la  tumeur  se  reproduira  bientot. 

Dans  le  cours  de  ces  laryngectomies,  je  pusobserver  que  dans  les 
quatre  dernieres,  I’anestbesie  fut  plus  complete  avec  la  novocaine 
que  quand  j’employai  la  cocaine  ;  et  je  n’atteins  pas  ii  injecter  aux 
malades  les  doses  qu’on  est  babilue  a  donner  k  la  clinique  ci-dessus 
indiquee  et  qui  arrivent  quelquefois  k  70  et  meme  80  centimetres 
cubes  de  la  solution  mentionnee. 

Outre  ces  laryngectomies,  j’ai  pratique  plusieurs  interventions 
dans  le  cou  avec  I’anesthesie  locale  de  tumeurs  de  diverse 
nature  et  devant  quelquefois  mettre  a  decouvert  le  paquet 
vasculo-nerveux. 

Quand  j’isolai  le  larynx  des  tissus  mous  qui  I’environnaient 
j’ai  observe  que  quand  le  malade  donnait  signe  de  souffrances, 
elles  coincidaient  le  plus  souvent  avec  le  moment  de  realiser  des 
efforts  pour  degager  les  filaments  qui  innervent  I’organe,  lesquels 
offrent  une  resistance  speciale  et  qui  sont  facilement  percep- 
tibles  au  tact,  ne  doivent  pas  se  dechirer,  mais  ils  doivent  etre 
soigneusement  coupes  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  car  c’est 
probable  que  la  plupart  des  syncopes  qui  s’observent  dans  le 
cours  de  cette  operation  soit  produits  par  la  commotion  vio- 
lente  qu’on  provoque  quand  on  ebranle  les  rameaux  nerveux 
ci-dessus  cites. 

Un  autre  conseil  que  je  me  permets  de  donner  a  ceux  qui 
operent  sur  le  larynx  et  la  trachee,  c’est  qu’ils  doivent  avoir  a 
portee  et  doivent  etre  familiarises  avec  I’appareil  de  tracbeoto- 
mie  rapide  de  mon  collegue,  le  D''  Botey,  de  Barcelone. 

C’est  a  I’emploi  opportun  de  cet  instrument  que  je  pus  sau- 
ver  le  second  malade  dont  j’ai  parle  au  commencement  de  cet 
article  et  plusieurs  enfants  et  adultes  en  cas  d’asphyxie  imminente 
lorsque,  par  intolerance  des  canules  d’intubation  ou  par  d’autres 
motifs,  il  n’y  aurait  pas  le  temps  de  pratiquer  une  tracheoto- 
mie  reguliere  et  methodique. 
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En  operant  avec  I’anesthesie  locale,  on  eloigne  d’abord  le 
danger  d’une  syncope  chez  les  malades  cardiaques  ;  on  epargne 
aussi  des  aides,  circonstance  tres  importante  quelquefois,  car 
quand  il  y  a  un  nombre  excessif  de  personnes,  elles  se  genent 
pendant  I’operation,  surtout  dans  les  interventions  de  la  tete  et 
du  cou. 

Tons  ceux  qui  operent  dans  les  voies  respiratoires,  bouche  et 
visage,  savent  combien  Ton  perd  de  temps  quand,  par  mille  cir- 
constances,  on  doit  cesser  momentanement  le  chlorofornle, 
minutes  dont  il  est  important  de  profiter  pour  eloigner,  moyen- 
nant  la  rapidite,  les  dangers  d’un  accident  toujours  plus  grand 
dans  les  grandes  operations. 

Je  fais  actuellement  presque  toutes  les  laryngectomies  avec 
un  seul  aide  (pas  medecin)  et  deux  infirmieres  habituees  par  une 
longue  pratique.  Ge  precede  est  peut-etre  moins  theatral.  mais 
il  est  tres  pratique  et  m’a  donne  les  meilleurs  resultats. 

Je  crois  done  que  quand  il  s’agit  d’un  malade  qui  n’est  pas 
tres  pusillanime,  on  doit  s’abstenir  de  I’anesthesie  generate, 
ecartant  ainsi  une  des  causes  demortalite  etje  crois  aussi  qu’au 
lieu  de  la  cocaine,  medicament  toujours  dangereux  quand  il 
s’applique  par  la  voie  hypodermique  a  doses  elevees,  on  doit  y 
employer  la  novocai'ne  qui  a  la  meme  action  anesthesique  que 
celle-la  et  qui  est  moins  toxique. 


SUR  LE  TRAITEMENT  LOCAL 
DES  AFFECTIONS  BRONCHIQUES  CHRONIQUES 
Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Les  grands  progres  que  la  medecine  pratique  a  realises  au 
cours  des  dernieres.annees  ont  parmi  leurs  causes  les  plus  impor- 
lantes  le  fait  que  le  diagnostic  et  la  therapeutique,  au  lieu  de 
s’appuyer  sur  des  symptomes  generaux  et  d’avoir  recours  a  des 
medicaments  d’une  action  generale,  ont  pris  pour  but,  dans  la 
mesure  du  possible,  I’examen  immediat  et  le  traitement  local 
desorganesmalades.  II  sembleque  lesbronches  doivent  etre  clas- 
sees  parmi  les  organes  au  traitement  desquels  ce  principe  pent 
s’appliquer  avec  avantage. 

Cela  est  en  partie  realise  depuis  assez  longtemps.  En  effet, 
grace  aux  cas  tres  nombreu.'s  dans  lesquels  les  corp  etrangers 
ont  ete  enleves  des  bronches,  il  s’est  cree  une  certaine  methode 
qui  a  I’occasion  s’est  montree  tres  utile  dans  quelques  affections 
assez  rares  (tumeurs,  abces  des  ganglions  bronchiques). 

Par  contre,  on  n’a  pas  encore  mis  a  profit  pour  le  traitement 
des  affections  inflammatoires  chroniques  si  nombreuses  de  la 
muqueuse  bronchique,  cette  facilite  d’acces  aux  bronches  qui 
s’etait  montree  si  precieuse  dans  les  cas  dont  nous  venons  de 
parler.  Cet  article  a  pour  but  de  creer  un  mouvement  dans  ce 

II  ne  faut  pas  cependant  oublier  que  deja  on  avait  tente  a  plu- 
sieurs  reprises  le  traitement  local  des  maladies  des  bronches.  En 
effet,  les  auteurs  francais  en  particulier,  avaient,  il  y  a  quelques 
dizaines  d’annees,  recommande  les  injections  de  liquides  comme 
remede  a  diverses  affections  des  bronches.  J’ignore  si  la  methode 
est  souvent  employee.  En  tout  cas,  il  doit  etre  interessant  d  eta- 
blir  si,  et  jusqu’a  quel  point,  les  liquides  injectes  dans  la  trachee 
arrivent  dans  les  bronches  et  dans  leurs  ramifications.  C’est  pour- 
quoi,  a  I'aide  de  la  bronchoscopie  j’ai  fait  les  experiences  sui- 
vantes. 

Chez  trois  personnes  qui  pour  d’autres  motifs  devaient  subir 
I’examen  bronchoscopique,  apres  introduction  du  tube  tracheal 
et  anesthesie  de  la  trachee  et  des  grosses  bronches,  j’injectai 
5  cm.  de  solution  faible  de  bleu  de  methylene.  Dans  tous  les 
cas,  je  fus  frappe  de  la  lenteur  tres  grande  de  1  ecoulement  du 
liquide  sur  la  paroi  anterieure  de  la  trachee,  malgre  la  position 
relevee  de  la  partie  superieure  du  corps.  Daiis  un  cas,  le  liquide 
passa  presque  tout  entier  dans  la  bronche  droite,  dans  le  second 
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il  y  passa  en  majeure  partie,  tandis  que  dans  le  troisieme,  la  plus 
grande  quantile  s’ecoula  dans  la  bronchegaiiche.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  lecoulement  put  etre  observe  sur  un  trajet  assez  long 
sur  la  paroi  mediane  de  la  bronche  droite  ;  chez  I’un  d’eux  meme 
jusqu’au  voisinage  de  I’ouverture  des  deux  ramifications  se  ren- 
dant  au  lobe  inferieur;  chez  le  troisieme  iletait  impossible  d’ob- 
server  depuis  la  trachee,  la  profondeur  de  la  bronche  gauche. 
Gomme  I’introduction  d’un  tube  dans  la  bronche  elle-meme  pro- 
duisait  un  deplacement  mecanique  du  liquide,  je  ne  pus  rien 
observer  de  plus  sur  la  penetration  sponlanee  des  liquidesinjec- 
tes  dans  la  trachee. 

Si  ces  experiences  n’ont  pas  donne  de  resultat  definitif,  elles 
montrent  cependant  que  suivant  I’idee  que  Ton  devait  se  faire, 
a  priori  les  liquides  injectes  dans  la  trach6e  coulent  par  un 
mince  filet  le  long  de  la  paroi  tracheale  et  bronchique  et,  s’ils 
ne  sont  pas  resorbes  auparavant,  peuvent  arriver  dans  une  ou 
plusieurs  des  ramifications  destinees  aux  lobes  inferieurs,  et  que 
par  centre  il  ne  faut  pas  espcrer  voir  se  produire  un  effet  sur 
une  partie  importanle  de  la  muqueuse  bronchique  ou  sur  un 
segment  determine  de  celle-ci.  Du  reste  ces  experiences  furent 
faites  avec  des  quantiles  de  liquides  moindres  que  celles  que 
plusieurs  auteurs  ont  appliquees.  dans  un  but  therapeutique. 
Maispour  ces  quantiles  (jusqu'a  50  cent,  cubes),  il  faut  admettre 
que  lorsqu’on  les  injecte,  comme  c’est  lecas,  enjet  mince  et  non 
pas  qu’on  les  verse  en  une  seule  fois,  chose  qui  serait  difficile, 
un  plus  grand  quantum  arrive  dans  la  profondeur  mais  que  leur 
route  ne  sera  pas  differente.  Une  irrigation  generate  de  toutes 
les  parois  bronchiques  et  surtout  une  penetration  en  grande 
quantile  dans  les  ramifications  des  lobes  superieurs  semble  done 
egalement  hors  de  cause. 

On  se  serait  plutot  attendu  k  cela  lors  del’injection  du  liquide 
dans  la  trachee  non  pas  en  jet,  mais  a  I’etat  pulverise. 

J’ai  examine  ce  precede  chez  trois  personnes.  Chez  elles, 
apres  anesthesie  du  larynx  et  de  la  trachee,  j’ai  pulverise  3  cent, 
cubes  de  solution  de  bleu  de  methylene  au  moyen  d’un  pulveri- 
sateur  recourbe,  introduit  a  travers  la  glotte  ;  la  pulverisation 
se  faisait  avec  une  forte  pression,  pendant  que  les  sujetsfaisaient 
de  profondes  inspirations.  L’examen  bronchoscopique  pratique 
immediatemenl  apres,  fournit  les  resultats  suivants  :  chez  deux 
adultes,  on  trouva  une  abondante  coloration  bleuatre  de  toute 
la  trachee  et  de  la  bronche  droite,  elle  existait  aussi  nettement 
a  I’entree  des  ramifications  allant  au  lobe  inferieur  droit.  Par 
contre,  dans  un  des  cas,  elle  n’existait  ni  sur  la  ramification  du 
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lobe  superieur  tant  que  celle-ci  etait  visible  ni  sur  la  ramifica¬ 
tion  moyenne,  tandis  que  dans  I’autre  cas,  on  pouvait  encore  la 
constater  I’entree  de  ce  dernier.  A  gauche,  dans  le  premier 
cas,  on  ne  la  voyait  qu’au  ras  de  la  bifurcation,  dans  I’autre 
cependant  on  la  constatait  sur  une  etendue  un  peu  plus  grande 
a  la  face  mediane  de  la  grosse  bronche ;  au  contraire,  sur  la  paroi 
laterale  de  cette  derniere  et  a  I’ouverture  de  la  bronche  supe- 
rieure  qui  se  detache  de  cette  paroi,  on  ne  voit  pas  la  moindre 
trace  du  colorant.  La  troisieme  experience  fut  faite  sur  un  gar¬ 
den  de  1 1  ans  ;  ici  le  colorant  penetra  non  seulement  dans  la 
bronche  droite,  mais  aussi  dans  la  gauche  qui  exceptionnelle- 
ment  descend  a  pic,  mais  ici  egalement  on  put  constater  qu’il 
demeurait  limits  4  la  paroi  mediane. 

D’apres  le  resultat  de  ces  experiences,  la  pulverisation  intra- 
tracheale  est  superieure  aux  autres  methodes,  en  ce  sens  qu'elle 
fournit  la  possibilite  de  mettre  les  medicaments  en  contact  avec 
un  territoire  assez  etendu  de  Farbre  bronchique,  surtout  avec 
toule  la  trachee  et  la  bronche  principale  droite  et  dans  toute  la 
circonference  de  cette  derniere.  On  pent  done  peut-etre  recom¬ 
mander  son  emploi  dans  les  maladies  de  ce  territoire,  cepen¬ 
dant  le  fait  qu’elle  ne  touche  pour  ainsi  dire  pas  les  autres  ter- 
ritoires,  prouve  son  inutilite  dans  la  majorite  des  cas. 

De  la  meme  fa?on  j’ai  essaye  de  repondre  a  la  question  de 
savoir  si,  et  jusqu’a  quel  point,  les  liquides  pulverises  peuvent 
arriver  dans  les  bronches  par  la  voie  de  Finhalation.  Cette  ques¬ 
tion  a  ete  deja  etudiee  depuis  longtemps  de  toutes  sortes  de 
fapons,  mais  elle  n’a  pas  ete  resolue  definitivement,  bien  que  la 
plupart  des  medecins  aient  tendance  a  y  repondre  par  la  nega¬ 
tive.  Je  crois  avoir,  par  les  experiences  ci-dessous,  apporte  un 
peu  plus  de  clarte  dans  la  question. 

Deux  personnes  du  sexe  feminin,  ayant  une  capacite  pulmo- 
naire,  etablie  spirometriquement  de  2.500  a  3.000  cent,  cubes 
et  preparees  par  Fanesthesie  du  larynx  et  de  la  trachee  a  la 
bronchoscopie  inhalerent  par  la  bouche  a  un  inhalateur  presen- 
tant  une  pression  de  l  atmosphere,  en  30  inspirations  profondes 
une  solutionde  bleu  de  methylene  tresfoncee.  Environ  1  minute 
apres  que  Finhalation  eut  ete  achevee,  le  tube  bronchoscopique 
fut  introduit.  Dans  les  deux  cas  la  toux  fut  evitee  completement 
jusqu’a  achevement  de  Fexamen.  Ce  dernier  donna  le  resultat 
suivant  :  dans  un  des  cas,  on  constatait  la  coloration  bleue  sur¬ 
tout  sur  le  repli  interarytenoidien  et  sur  les  bandes  ventricu- 
laires,  et  a  un  degre  moindre  sur  les  cordes  vocales  ;  par  centre 
on  n’en  trouvait  pas  une  trace  dans  la  trachee  et  dans  les 
Arch,  de  UryngoL,  T.  XXX,  N"  3,  1910.  50 
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bronches.  Chez  la  deuxieme  malade,  il  y  avait  une  coloration  bleue 
intense  egalement  sur  le  repli  interarytenoidien  et  les  bandes 
ventriculaires  :  c’est  sur  les  cordes  vocales  qu’elle  est  le  plus 
prononcee.  La  trachee  etait  presque  entierement  libre,  la  paroi 
mediane  de  la  partie  initiale  de  la  grosse  bronche  gauche  pre- 
sentait  une  plaque  bleu-clair  de  0  cent.  7  de  diametre,  pour  le 
reste  on  ne  trouvait  pas  de  coloration  bleue  dans  les  bronches. 

Une  troisieme  experience  fut  faite  sur  un  homme  de  50  ans 
ayant  une  legere  affection  du  sommet  gauche,  qui  avait  une  capa- 
cite  de  2100  ccm.  ;  ici,  alors  que  le  vestibule  du  larynx  et  les 
cordes  vocales  presentaient  une  coloration  bleue,  il  n’y  en  avait 
pas  la  moindre  trace  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches. 

Ces  experiences  se  distinguent  de  toutes  celles  qui  ont  ete 
faites  jusqu’ici  pour  resoudre  la  question,  parce  que  I’examen 
autopsique  succeda  immediatement  ou  du  moins  si  rapidement 
a  I’inhalation  qu'il  n’y  avait  pu  se  produire  dans  I’intervalle  ni 
resorption  des  particules  colorantes  inhalees,  ni  ecoulement 
tant  soil  peu  important  de  ces  dernieres.  Cette  consideration 
fut  cause  que  nous  ne  prolongeSmes  pas  trop  longtemps  I’inhala- 
tion  tandis  que  d’autre  part  elle  etait  suffisante  pour  fournir  un 
point  de  repere  certain  pour  porter  un  jugement  sur  les  inhala¬ 
tions  de  plus  longue  duree.  C’est  pourquoi,  je  crois  pouvoir 
attribuer  a  ces  experiences  le  merite  de  demontrer,  que  contor- 
mement  a  I’opinion  repandue  aujourd’hui,  il  n’y  a,  lors  de  I’in- 
halation  de  substances  pulverisees,  qu’une  partie  tres  minime 
ou  meme  rien.du  tout  qui  penetre  dans  les  ramifications  bron- 
chiques  profondes.  La  plus  grande  partie  des  particules  inhalees 
est  de  nouveau  rejetee  par  I’expiration  ;  on  put  s’en  convaincre 
dans  mes  experiences  grace  a  la  coloration  hleue  immediate  et 
abondante  que  prit  un  linge  blanc  tenu  devant  le  nez  du  malade 
quand  on  faisait  expirer  celui-ci  par  le  nez  apres  une  profonde 
inspiration.  Le  reste  demeurait,  pourainsi  dire,  completement  et 
totalement  adherent  au  larynx,  une  portion  minime  seule  pent 
arriver  aux  grosses  bronches,  il  n’arrive  rien  ou  presque  rien 
dans  les  petites  bronches. 

Les  conditions  sont  un  peu  differentes  lors  de  I’inhalation  de 
vapeurs  medicamenteuses.  Il  est  certainement  indubitable  que 
ces  dernieres  ne  peuvent  arriver  aux  couches  aeriennes  pro¬ 
fondes  et  aux  petites  bronches  immediatement  pendant  I’acte 
inspiratoire,  mais  elles  arrivent  dans  ces  regions,  ou  se  deroulent 
surtout  les  etats  morbides  difficilementcurables,  elles  y  arrivent, 
dis-je,  d’une  fapon  progressive  par  diffusion  ;  I’etendue  de  cette 
penetration  depend  certainement  en  premiere  ligne  de  la 
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nature  du  gaz  et  de  la  duree  de  son  inhalation.  Mais  qu’il  s’a- 
gisse  de  liquides  ou  de  vapeurs,  on  ne  pourra  pas  se  proinettre 
un  effet  local  important,  car  a.  priori,  la  therapeutique  inhala- 
toire  est  liee  a  I’emploi  de  substances  completement  ou  presque 
completement  indifferentes,  effet  local  produit  par  ces  parties 
minimea,  en  admettant  que  dans  un  cas  favorable  elles  par- 
viennent  au  siege  del’affection. 

Si  nous  resumons  les  resultats  des  experiences  ci-dessus,  nous 
voyons  qu’elles  montrent  que  les  inhalations  n’envoient  rien  ou 
presque  rien  dans  les  bronches,  que  les  liquides  injectes  dans  la 
trachee  ne  sont  pas  en  contact  avec  toute  la  circonference  des 
parois  bronchiques,  mais  qu’elles  ne  les  touchent  que  sur  un 
faible  trajet  et  que  les  liquides  pulverises  dans  la  trachee  n’ar- 
rivent  que  dans  la  trachee  et  au  cote  droit,  mais  .pas  dans  le 
gauche.  II  faut  de  plus  se  souvenir  que  tous  ces  precedes  ne 
sont  applicables  qu’a  des  medicaments  indifferents,  car  de 
grandes  quantites  de  ceux-ci  sont  indispensables  pour  qu'au 
cas  le  plus  favorable  une  portion  minime  puisse  arriver  au  siege 
dela  maladie  qui,  presque  toiijours,  se  trouve  dans  les  petites 
bronches,  mais  que  meme  cela  est  tres  invraisemblable,  parce 
que  probablement  les  liquides  injectes  sont  resorbes  avant  de 
pouvoir  arriver  aux  petites  bronches. 

On  voit  done  que  les  methodes  en  usage  jusqu’ici  ne  sont  pas 
appropriees  au  traitement  local  des  affections  inflammatoires  des 
bronches.  II  faut  pour  repondre  a  ce  but  d’autres  procedes, 
e’est-a-dire  ceux  qui  permettent  d’introduire  un  medicament 
profondement  j usque  dans  les  bronches  et  de  I’y  disseminer  et 
de  I’y  etaler.  De  cette  fapon  on  elimine  I’espace  mort,  nuisible, 
de  la  bouche,  du  pharynx,  de  la  trachee  et  des  grosses  bronches 
et  on  se  donne  la  possibilite  d’atteindre-  un  territoire  bronchique 
determine  en  employant  de  petites  quantites  de  medicaments, 
lesquelles  justement  a  cause  de  leur  faible  masse  peuvent  etre 
formees  de  substances  energiques.  II  est,  en  outre,  necessaire 
que  le  medicament,  s’il  doit  penetrer  meme  dans  les  petites 
bronches,  soit  applique  sous  une  forme  respirable,  e’est-a-dire 
sous  forme  de  fine  pulverisation.  Si  on  I’applique  avec  la  plus 
forte  pression  possible,  il  n’est  guere  douteux  que  le  nuage 
liquide,  surtout  avec  des  inspirations  profondes,  ne  puisse  par- 
courir  le  court  chemin  pour  se  rendre  aux  petites  bronches  et 
aux  bronchites. 

Comment  est-il  possible,  maintenant,  d’introduire  dans  les 
bronches  I’extremite  d’un  pulverisateur  ? 

D’abord  au  moyen  de  la  bronchoscopie.  Je  suppose  connue  la 
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technique  de  ce  precede  qui  se  repand  toujours  de  plus  en  plus. 
Je  dirai  seulement  ici  qu’apres  introduction  d’un  tube  metal- 
lique,  on  pent  conduire,  sous  le  contrdle  de  I’ceil,  un  pulverisa- 
teur  droit  (tel  que  Brunings  *  et  moi  ®  I’avons  fait  construire)  en 
une  region  quelconque  de  chaque  grosse  bronche  et  dans  les 
ramifications  de  la  bronche  du  lobe  inferieur;  et  si  Ton  coude 
son  extremite  de  la  facon  indiquee  par  Mercier,  on  pent  I’intro- 
duire  aussi  dans  les  ramifications  des  lobes  superieurs  et  du 
lobe  median  droit.  II  va  sans  dire  que  Ton  ne  negligera  pas 
d’inspecter  d’abord  les  bronches  pour  enlever  par  aspiration  ou 
tamponnement  les  secretions. 

A  cote  de  ces  avantages  du  procede  bronchoscopique,  il  faut 
parler  de  ses  inconvenients.  II  est  indiscutable  qu’ils  existent,  mais 
il  est  tout  au  moins  aussi  certain  que  generalement  on  les  exagere 
considerablement.  Rien  ne  porte  davantage  tort  a  I’introduction 
et  a  la  generalisation  de  la  bronchoscopie  que  ce  pr^juge  dont  il 
faut  chercher  I’origine  uniquement  dans  le  fait  que  jusqu’a  pre¬ 
sent  il  n'y  a  qu’un  petit  nombre  de  medecins  qui  connaissent  ce 
procede.  On  ne  saurait  contester,  en  presence  de  si  nombreuses 
experiences  faites,  que,  employe  avec  quelques  precautions, 
ce  ne  soit  une  methode  absolument  inoflensive;  les  experiences 
que  j’ai  moi-meme  faites  sur  cent  cinquante  malades  dans  plus 
de  deux  cents  examens  m’ont  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  effet 
nuisible  qu’un  leger  enrouement  et  une  legere  sensation  d’op- 
pression  pendant  quelques  jours  tout  au  plus,  et  cela  encore 
dans  un  tout  petit  nombre  de  cas.  On  exagere  aussi  beaucoup 
la  gene  que  ressentent  les  malades.  .I’ai  pu  constater  pour  ainsi 
dire  regulierementque  les  medecins  qui  assistaient  a  un  examen 
et  &  un  traitement  bronchoscopiques  etaient  etonnes  du  peu  de 
gene  que  le  malade  ressentait  et  aussi  de  la  nettete  avec  laquelle 
I’interieur  de  I’arbre  bronchique  etait  visible  sur  une  grande 
etendue.  La  condition  principale  pour  une  reussite  parfaite  est 
la  production  d’une  anesthesie  suffisante  des  parties  dans  les- 
quelles  le  tube  doit  penetrer,  et  un  grand  nombre  de  mes 
malades  declarait  que  I’anesthesie  du  larynx  leur  avait  produit 
une  impression  beaucoup  plus  desagreable  que  I’examen  et  le 
traitement  eux-memes.  J’ai  indique*a  I’endroit  cit6  plus  haut’ 
comment  on  pent  executer  de  fapon  moins  desagreable  et  abso¬ 
lument  sans  danger,  I’anesthesie  de  la  trachee  et  des  bronches. 

1.  Die  directe  Laryngosk.,  Bronchosk.  und  CEsophagosk.  Wiesbaden, 
1910. 

Archiv.  f'iir  Laryngologie,  tome  23. 

3.  Arch,  fur  Laryng.,  tome  23. 
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En  tout  cas  on  ne  peut  nier  que  I’introduction  d'un  tube  rigide 
dans  les  bronches  ne  represente  pas  une  mancEuvre  desagreable 
et  surtout  n’exige  de  la  part  du  medecin  une  grande  habitude. 

II  faudrait  done  pouvoir,  meme  sans  I’aide  d’un  tube  rigide, 
appliquer  les  substances  medicamenteuses  dans  les  bronches  et 
surtout  sous  la  forme  respirable,  e’est-a-dire  pulverisees.  Dans 
ce  butj’ai  fait  construire  un  appareil  auquel  je  pourrais  donner 
le  nom  de  spray  bronchique  flexible.  C’est  un  tube  elastique 
d’environ  45  cent,  de  long  et  de  6,5  mill,  de  diametre  auquel  se 
trouve  fixe  un  tube  mince  servant  de  tuyau  aspirateur.  Ce  der¬ 
nier  plonge  dans  un  recipient  gradue  servant  pour  les  medica¬ 
ments  et  qui  est  fixe  hermetiquement  par  une  douille  en  bai'on- 
nette  au  tube  elastique  et  possede  un  ajutage  perfore  permettant 
d’y  placer  un  tube  destine  au  passage  de  I’air.  L’extremite  de 
I’iiistrument  est  formee  par  un  bouton  metallique  perce  de  trous 
Ires  fins,  dans  lequel  se  reunissent  le  jet  d’airet  lejet  d’eau  qui 
ainsi  produisent  un  nuage  liquide  fin  mais  puissant.  Le  bouton 
ii’a  pas  la  forme  ovale,  bien  que  cela  eutpu  faciliter  legerement 
le  passage  de  la  glotte,  mais  il  presente  une  section  droite  de 
fa?on  a  empecher  le  plus  possible  que  son  ouverture  ne  vienne 
s’accoler  a  la  paroi  bronchique.  Le  tube  est  muni  d’une  gradua¬ 
tion  qui  permet  de  reebnnaitre  a  quelle  distance  son  extremite 
une  fois  introduite  se  trouve  des  arcades  dentairesL 

Pour  donner  a  I’instrument  la  courbure  necessaire  pour  le 
passage  de  la  glotte,  il  est  indispensable  d’employer  une  canule 
directrice  en  metal  ayant  la  forme  d’un  catheter  et  qui  se  divise 
facilement  en  deux  inoities.  Le  tube  huile  est  conduit  a  travers 
celle-ci  de  fa(;on  a  ce  que  I’extremite  coudee  ait  environ  cinq 
centimetres  de  long  et  que  I’ensemble  de  I’instrument  ait  la 
forme  d’une  sonde  laryngienne. 

Quand  le  larynx  et  la  trachee  ont  ete  anesthesies,  cette  der- 
niere  au  moyen  d’un  pulverisateur  recourbe  introduit  par  la 
glotte,  le  tube  est  introduit  a  travers  la  glotte,  pendant  que  le 
malade  respire  profondement.  Si  I’epiglotte  est  fortement  ren- 
versee  en  arriere,  il  n’est  parfois  pas  possible  a  cause  de  son 
elasticite  de  la  relever ;  dans  ce  cas,  on  retire  un  peu  le  tube  a 
travers  la  canule,  on  souleve,  avec  son  extremite  un  peu  moins 
souple  I’epiglotte  et  tout  en  donnant  a  la  canule,  sous  le  con- 
trole  du  miroir,  la  position  necessaire,  on  fait  pousser  lente- 

I.  La  desinfection  de  I’instrument  se  fait  avec  I'eau  et  le  savon  en  le 
plagantdans  un  liquide  antiseptique  et  en  faisant  circuler  ce  dernier  abon- 
damment  par  aspiration,  et  en  conservant  I’instrument  dans  un  recipient 
en  verre  quirenferme  des  tablettes  de  trioxymethyl^ne. 
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meht  le  tube  par  un  assistant  jusqu’a  ce  que  la  g-lotte  soit  fran- 
chie.  Une  fois  cela  fait,  on  enleve  le  miroir  et  par-dessus  le 
tube,  on  retire  la  canule  de  la  bouche,  on  I’enleve  en  la  demon- 
tant  en  ses  deux  moities  laterales  et  on  enfonce  le  tube  plus 
profondement  dans  la  trachee.  Pour  le  proteger  centre  la  pres- 
sion  des  dents,  il  est  bon  de  faire  glisser  par-dessus  un  anneau 
metallique  pourvu  d’une  fenetre. 

Quand  on  ari’ive  a  la  region  de  la  bifurcation,  il  s’agit  de  diri- 
ger  le  spray  dans  la  bronche  gauche  ou  dans  la  droite,  suivant 
ce  que  Ton  desire.  On  y  reussit  pour  ainsi  dire  toujours  grace  a 
une  attitude  appropriee  du  malade.  Veut-on  p6netrer  dans  la 
bronche  droite,  il  est  utile  de  faire  abaisser  legerement  I’epaule 
gauche  ainsi  que  de  faire  incliner  la  tele  etde  lui  faire  subir  une 
rotation  vers  la  gauche  ;  si  Ton  veut  introduire  I’instrument  dans 
la  bronche  gauche  il  faut  que  le  malade  meuve  vers  la  gauche  la 
partie  superieure  de  son  corps,  mais  incline  la  tete  sur  I’epaule 
droite  et  la  tourne  vers  la  droite.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  que 
I’instrument  soit  introduit  par  Tangle  buccal  droit,  et  dans  le 
second  par  le  gauche.  Le  malade  n’est  oblige  de  garder  ces  atti¬ 
tudes  forcees  que  pendant  quelques  instants  seulement,  c’est-k- 
dire  jusqu’a  ce  que  le  pulverisateur  ait  penetre  dans  la  bronche, 
ensuite  le  malade  pent  donner  a  son  tronc  et  a  sa  tete  Taltitude 
ordinaire.  De  cette  maniere,  on  reussit  plus  facilement  qu’on  ne 
croit  a  donner  a  Tinstrument  la  direction  desiree.  Au  cours  de 
tres  nombreuses  introductions,  il  ne  m’est  arrive  que  rarement, 
que,  malgre  des  tentatives  repetees,  Tinstrument  ne  glissa  pas 
comme  il  aurait  du  le  faire,  dans  la  bronche  gauche,  mais  ainsi 
qu’on  pouvail  nettement  le  sentir,  il  se  coin^a  a  la  bifurcation  ou 
penetrait  toujours  dans  la  bronche  droite.  Dans  ces  cas  que  j’es- 
pere,  du  reste,  pouvoir  eviter  grace  a  un  perfectionnement  de 
i’instrument,  il  faut  avoir  recours  au  tube,  si  Ton  voit  alors, 
comme  dans  un  de  mes  cas,  que  Taorte  souleve  considerable- 
ment  la  paroi  gauche  de  la  trachee  ;  on  pent,  pour  eviter  une 
pression  surcelle-ci,  introduire,  sous  le  controle  de  Toeil  a  tra¬ 
vel’s  le  tube  tracheal,  le  spray  flexible,  dans  la  bronche  gauche.  11 
va  sans  dire  qu’on  ne  doit  pas  introduire  Tinstrument  de  force'. 

C’est  par  Tauscultation  qu’on  etablira  de  la  maniere  la  plus 
simple  dans  quelle  bronche  Tinstrument  se  trouve  'reellement. 
C’est  pourquoi  il  faut  la  pratiquer  avant  d’appliquer  le  remede. 
On  fixe  le  recipient  pour  le  medicament,  vide  (si  cela  n’a  pas 
et4  deja  fait  avant  Tintroduction),  au  tube  lui-meme  et  on  aus- 
culte  tout  en  manccuvrant  ou  en  faisant  manamvrer  la  soufflerie 

1.  L’instrument  est  construit  par  Hermann  Naertel,  33  Weidenstr., 
Breslau. 
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avec  vigueur  et  pendant  que  le  malade  retient  sa  respiration.  Le 
bruit  de  souffle  ainsi  produit  s’entendra  mieux  sur  la  ligne  axii- 
laire  posterieure.  II  est  vrai  que  Ik  il  n’est  souvent  pas  excessive- 
ment  fort,  k  cause  de  la  petite  ouverture  par  laquelle  passe  le 
courant  d’air,  mais  il  a  toujours  une  nettete  suffisante  pour 
enlever  tout  doute  sur  la  situation  du  pulverisateur.  Si  ce  der¬ 
nier  a  ete  pousse  profondement  dans  les  bronches  le  bruit  est 
plus  faible  que  lorsqu’il  se  trouve  a  moitie  hauteur.  Si,  paroe 
que  le  malade,  malgre  qu’on  I’y  ait  invite,  ne  retient  pas  sa  res¬ 
piration,  le  bruit  de  souffle  ne  pent  pas  etre  suffisamment  diffe- 
rencie  d’avec  les  bruits  respiratoires.  Il  est  bon  de  ne  pas  pres- 
serd’une  fapon  continue  la  poire  de  la  soufflerie,  mais  par 
intervalles  seulement  ;  le  bruit  isole  qui  se  produit  alors  est  tout 
a  fait  caracteristique  et  ne  pent  pas  se  confondre  avec  d’autres. 
Si  au  lieu  de  la  soufflerie  on  emploie  de  I’air  comprime  k  trois 
quarts  d’atmosphere,  le  bruit  de  souffle  est  excessivement  fort 
et  s’entend,  sans  que  le  malade  retienne  sa  respiration.  Les  ren- 
seignements  fournis  par  les  malades  eux-memes  n’ont  aucune 
valeur;  la  plupart  declarent  ne  rien  ressentir  :  les  pretendues 
sensations  des  autres  sont  aussi  souvent  erronees  que  justes. 

Si  I’auscultation  indique  que  I’instrument  se  trouve  dans  la 
bronche  voulue,  on  peut  faire  la  pulverisation  du  medicament, 
laquelle  se  manifeste  k  I’auscultation,  le  sujet  ne  respirant  pas, 
ordinairement,  par  un  souffle  plus  rude  et  plus  intense  que  1  in¬ 
sufflation  d’air.  Si  Ton  veut  atteindre  toute  la  bronche  ou  toutes 
ses  ramifications,  on  deplace  lentement  I’instrument  pendant  la 
pulverisation ;  s’il  s’agit  d’une  ramification  ou  d’une  region 
determinees,  ja  graduation  marquee  sur  I’appareil  sert  de  point 
de  repere.  Il  faut  remarquer  k  ce  sujet  que  les  mesures  que  la 
bronchoscopie  nous  a  fait  connaitre  comme  distances  en  ligne 
droite,  doivent  ici  etre  prises  un  peu  plus  grandes  parce  que  le 
spray  flexible  decrit  un  angle  presque  droit  et  que  par  conse¬ 
quent  au  lieu  d’avoir  comme  distance  I’hypothenuse,  nous  avons 
a  peu  pres  la  somme  des  deux  cotes  opposes.  D’apres  mes  men¬ 
surations,  il  faut  pourcet  instrument  ajouter  environ  cinq  centi¬ 
metres  aux  distances  en  ligne  droite  chez  I’adulte  ;  par  conse¬ 
quent,  il  faut  compter  que  la  distance  de  la  bifurcation  aux 
arcades  dentaires  est  de  31  cent,  au  lieu  de  26  chez  Thomme  et 
de  28  cent,  au  lieu  de  23  chez  la  femme.  L’emploi  du  spray 
broncbique  flexible  a  sur  la  methode  de  bronchoscopie  I’avan- 
tage  de  ne  provoquer  la  plupart  du  temps  aucune  gene  au  malade 
(en  dehors  de  I’anesthesie  du  larynx).  Si  la  trachee  est  anesthe- 
siee,  comme  nous  I’avons  indique  plus  haut,  I’instrument  plonge 
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daas  I’eau  tres  chaude  pour  le  rechautfer,  s’enfonce  en  glissant 
sans  que  les  malades  eprouvent  une  impression  et  sans  qu’il  y  ait 
gene  mecanique  on  obstacle  a  la  respiration.  Sa  penetration 
dans  les  bronches  n’est  souvent  pas  remarquee,  car  en  regie 
generale,  elle  ne  provoque  meme  pas  la  toux.  Gela  se  pro- 
duit  cependant  dans  d’autres  cas  et  les  malades  expectorent 
quelquefois  aussi  en  meme  temps  que  le  tube  un  peu  de  muco- 
site ;  mais  I’irritation  qui  amene  cette  expectoration  disparait 
rapidementsi  on  laisse  I’instrument  en  place.  Ce  n’est  que  dans 
de  rares  circonstances  que  je  me  suis  vu  oblige  de  pulveriser 
par  le  spray  deja  introduit  de  la  solution  de  novocaine  pour  anes- 
thesier  davantage  le  larynx,  mais  on  pent  faire  cela  sans  diffi- 
culte  chez  les  malades  particulierement  sensibles. 

Void  le  modus  faciendi  que  je  puis  le  plus  recommander  ; 
d’abord  introduction  de  I’instrument  dans  la  bronclie  droite,  se 
rendre  compte  de  sa  position  an  moyen  de  I’auscultation,  puis 
pulverisation,  ensuite  retirer  I’instrument  dans  la  trachee.  Avant 
d'introduire  I’instrument  dans  la  bronche  gauche  on  attend  une 
a  deux  minutes  afin  qu’il  y  ait  resorption  du  medicament  avant 
la  quinte  de  toux  qui  pourrait  survenir  a  ce  moment-la,  puis 
introduction  dans  la  bronche  gauche.  Chez  les  sujets  sensibles, 
on  pent  donner  1/2  a  3/4  centigr.  de  morphine  a  I’interieur. 

A  cette  superiorite  que  possede  le  spray  flexible  de  ne  pas 
provoquer  d’irritation,  s’opposent  quelques  inconvenients  qui  le 
rendent  inferieur  au  tube  bronchoscopique.  D’abord  il  ne  permet 
ni  I’aspiration  des  secretions  ni  des  applications  tout  a  fait  cir- 
conscrites,  ou  plutot  il  n’y  a  de  possible  avec  lui  que  I’emploi 
des  medicaments  sous  la  forme  pulverisee.  Si  pour  les  motifs 
exposes  ci-dessus,  cette  forme  merite  la  preference  dans  la  majo- 
rite  des  cas,  cependant  cette  unilateralite,  cette  monotonie 
representent  un  defaut,  un  inconvenient  plus  grand,  c’est  I’ab- 
sence  du  controle  visual.  G’est  pourquoi,  d’une  fapon  generale, 
on  ne  peut  I’utiliser  que  dans  les  affections  diffuses  de  la  muqueuse 
bronchique  et  dans  les  circonscrites  seulement  lorsqu'on  aura 
determine  par  la  bronchoscopie  la  situation  des  foyers  morbides. 
Je  deconseille  son  emploi  quand  on  soup^onne  I’anevrisme. 

Ayant  done  vu  que  nous  possedons  diverses  possibilites  tech¬ 
niques  pour  I’introduction  immediate  des  medicaments  dans  les 
bronches,  une  question  se  pose  maintenant  (en  laissant  provi- 
soirement  de  cote  les  experiences  de  Iherapeutique  speciale}. 
Pouvons-nous  et  jusqu’a  quel  point  pouvons-nous  faire  usage 
de  ces  possibilites  dans  un  but  curatif  dans  les  affections  des 
bronches  ?  Gomme  il  n'y  a  que  peu  de  renseignements  sur  des 
traitements  endobronchiques  analogues  faits  par  d’autres  auteurs 
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(voir  plus  loin)  et  que.  egfalement  mes  propres  observations,  qui, 
cependant  sont  assez  nombreuses,  ne  le  sont  pas  pourtant  beau- 
coup,  c’esl  a  I’avenir  qu’est  reservee  une  reponse  tant  soil  peu 
concluante  a  cette  question,  reponse  dont  il  faut,  peut-etre, 
attendre  un  emploi  plus  general  du  precede  endobronchique . 
Pour  le  premier  point,  je  puis  corroborer  le  fait  deja  etabli  ante- 
rieurement  a  savoir  que  les  bronches  supportent  parfaitement 
bien  I’injection  de  liquides.  Je  n’ai  du  resle  employe  que  de 
petites  quantites  de  solutions  cbauffees  et  babituellement,  je  n'ai 
jamais  injecte  plus  de  10  a  12  cent,  cubes  repartis  sur  les  deux 
grosses  bronches;  ce  n’est  que  dans  un  cas  de  bronchectasie  que 
j’ai  a  plusieurs  reprises  injecte  des  quantites  allant  jusqu’&  20  c.  c. 
Dans  tous  ces  cas  I’injection  de  liquide,  en  tant  que  telle,  a  eu 
lieu  sans  aucune  reaction  de  la  part  des  malades.  Ils  ne  la  sentent 
pas  plus  que  I’insufUation  d’air;  il  ne  survient  de  la  toux  (et 
seulement  au  bout  de  quelques  minutes)  que  lorsque  le  liquide 
a  des  proprietes  chimiques  irritantes.  Cela  est  exact  non  seule¬ 
ment  pour  les  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  bronchique  etait 
anesthesiee  ainsi  que  cela  se  pratique  regulierement  pour  la 
bronchoscopie,  mais  meme  dans  ceux  ou  employant  le  spray 
bronchique  on  n’avait  pas  eu  recours  a  cette  manceuvre.  Void 
ce  que  jepuis  dire  sur  le  sejour  du  liquide  :  quand,  dans  le  tube 
bronchoscopique,  on  injecte  dans  la  ramification  du  lobe  infe- 
rieur  d’une  bronche,  10  h  15  centimetres  cubes  d’un  liquide 
aqueux,  on  voit  ce  dernier  s’ecouler  dans  la  profondeur,  mais 
cependant  de  fapon  telle  qu’a  I’expiration,  il  demeure  visible 
pendant  un  certain  temps  a  Touverture  des  rameaux  bronchiques 
pour  disparaitre  de  nouveau  vers  le  bas  au  moment  de  I’inspi- 
ration.  Mais  deja  au  bout  d’un  court  intervalle,  que  j’evaluerais 
a  une  minute  tout  au  plus,  on  ne  le  voit  plus  meme  au  moment 
de  I’inspiration.  Les  phenomenes  d’auscultation  sont  tres  peu 
marques  :  souvent  on  n’entend  pas  de  rales,  parfois  ils  sont  tres 
faibles  et  on  ne  les  entend  que  pendant  un  temps  tres  court. 

Void  les  medicaments  que  j’ai  employes  sous  forme  de  spray  : 
novocaine,  suprarenine,  eau  de  pin  gemme,  iodure  d’ammonium 
en  solution  a  environ  1-6  “/o,  nitrate  d'argent  en  solution  a  0,15- 
0,60  Yo)  essence  de  terebenthine  en  emulsion  huileuse  ainsi  que 
sous  forme  d’emulsion  aqueuse  a  3-10  %  i  ces  deux  derniers 
medicaments  ont  parfois  provoque  de  la  toux  pendant  quelques 
minutes  et  plus.  J’ai  injecte  par  le  catheter  :  menthol  a  10  “/o, 
creosotal  en  solution  dans  I’huile  a  10  "/oi  iodoforme  a  2  "/o  et 
airol  a  10  “/o  en  emulsion  huileuse.  Tout  cela  fut  supporte  sans 
reaction.  Je  ne  possede  aucune  experience  sur  I’introduction  de 
vapeurs  melicamenteuses  dans  les  bronches. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
DE  L’OGGLUSION  CONGUNITALE  DES  CHOANES  ' 

(4  observations) 

Par  Henri  ABOULKER, 

Chef  du  service  oto-rhino-Iaryngologique  de  I’hdpital  civil 
de  Mustapha  (Alger). 

J’ai  observe  il  y  a  une  dizaine  d’annees  une  femme  de  45  ans 
qui  se  plaignait  de  n’avoir  jamais  pu  respirer  par  le  nez.  Cette 
femme  s’etait  d’ailleurs^i  bien  accoutumee  k  la  suppression  de 
la  respiration  nasale  qu’elle  ne  la  signalait  qu'en  passant  et 
demandait  surtout  a  etre  debarrassee  de  maux  de  gorge  tres 
penibles. 

Je  constatai  chez  elle  une  pliaryngite  seche  et  une  occlusion 
membraneuse  double  des  choanes  absolument  complete. 

C’etait  le  premier  cas  de  cette  affection  que  je  rencontrais 
par  sa  rarete  il  m’avait  frappe.  Dans  la  suite  le  diagnostic  m’en 
parut  facile,  lorsqu’il  y  a  3  ans,  j’observai  un  enfant  qui  pre- 
sentait  une  occlusion  osseuse  unilaterale. 

Enfin  dans  le  courant  de  I’annee  qui  vient  de  s’ecouler,  j'ai 
vu  deux  autres  cas  de  la  meme  malformation  congenitale. 

Je  veuxrappelerdevant  la  Societe  franpaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  les  caracteres  de  cette  affection  tels  qu'ils  m’ont  apparu 
d’apres  lesmalades  quej’ai  observes. 

Voici  d’abord  les  observations  : 

Observation  I.  —  Occlusion  congenitale  membraneuse  des  choanes. 
—  Une  femme  de  40  ans  se  presente  a  nous  en  ddcembre  1900  pour 
un  mal  de  gorge  dont  elle  souffre  depuis  une  seraaine.  Elle  nous 
apprend  qu’elle  a  frdquemment  des  angines  sans  gravity  qui  durent 
quelques  jours  et  disparaissent  pour  reparaitre  au  moindre  froid. 

La  malade  ne  presente  rien  d’anormal  dans  ses  antecedents  h6re- 
ditaires,  ni  personnels.  Elle  adte  rdglee  a  IS  ans,  elle  est  mariee,  a 
eu  plusieurs  enfants  bien  portants.  Elle  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche 
et  declare  qu’elle  dort  quelquefois  la  bouche  ouverte. 

1.  Communication  au  Congrfes  frangais  d’oto-rhino-laryngologie,  mai 
1910. 
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Le  massif  facial  est  aplati,  le  nez  effile.  Le.  facies  est  celui  d’une 
acleno'idienne.  Pharyngite  seche  tres  accentuee,  pus  en  quantity  dans 
les  fosses  nasales,  rien  dans  le  cavum;  oreilles  normales.  Apres  net- 
toyage  des  fosses  nasales,  on  constate  une  occlusion  des  choanes 
parfaitement  visible.  A droite,  surface lisse,  recouverte d’une muqueuse 
absolument  normale.  Au  stylet  on  touche  une  surface  depressible 
raanifestement  membraneuse.  A  gauche,  meme  aspect  avec  une 
ouverture  en  bas  et  en  dedans. 

II  s’agit  d’une  occlusion  congenitale  membraneuse,  complete  d’un 
c6te,  presque  complete  de  I’autre .  L’ouverture  a  ete  faite  facilement 
au  galvano-cautere. 

La  malade  a  disparu,  mais  nous  croyons  savoir  que  I’obstruction 
s’est  reformee,  car  il  a  dte  impossible  de  maintenir  dans  les  perfo¬ 
rations,  des  drains  qui  auraient  pu  assurer  la  formation  d’un  orifice 
k  bords  epidermises.  Nous  avons  vu  la  malade  en  1905;  I’amdliora- 
tion  ddterminee  par  la  galvano-cauterisation  a  disparu.  L’obstruc- 
tion  choanale  est  aassi  complete  qu’avant  le  premier  traitement.  Pas 
de  nouvelle  intervention. 

Observation  II.  —  Occlusion  choanale  osseuse  congenitale  droite. 
—  Un  gargon  de  9  ans  nous  est  amene  de  Setif,  en  janvier  1901, 
par  son  pere  qui  nous  demande  de  le  debarrasser  de  ses  vegetations 
adenoides.L’enfant,nous  dit-on,  dortla  bouche  ouverte  et  ronfle  bru- 
yamment.  II  se  developpe  mal,  est  plutot  chetif.  Sa  poitrine  est  aplatie 
et  son  nez  coule  abondamment.  L’ecoulement  est  plutot  purulent. 

Je  ne  trouve  pas  de  trace  de  vegetations  adeno'ides  ii  Lexameu  ; 
les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiees.  L’obstruction  des  fosses 
nasales  parait  complete  a  droite,  dans  les  mouvements  commandes 
d’inspiration  et  d’expiration  nasale.  L’ecoulement  purulent  est  plus 
important  a  droite  qu’a  gauche. 

Apres  nettoyage  soigneux  de  la  fosse  nasale  droite,  je  cherche  soit 
un  corps  etranger,  soit  plutOt  une  obstruction  choanale.  Ce  dernier 
diagnostic  me  parait  plus  probable  que  le  corps  stranger  qui,  me 
semble-t-il,  n’aurait  pas  determine  une  impermeabilite  si  absolue  de 
la  fosse  nasale. 

Effectivement  le  stylet  rencontre  une  cloison  choanale  osseuse 
complete. 

Nettoyage  par  irrigations  et  aspiration  de  pommade  antiseptique 
pendant  15  jours.  Sous  chloroforme,  perforation  de  la  cloison  5  la 
gouge  et  au  maillet.  Passage  d’un  gros  drain  qui  est  ramene  par  la 
bouche. 

Gudrison. 

.\ssistance  du  D"'  Bacri. 

Observation  III.  —  Occlusion  conginitale,  des  choanes.  —  Le 
15  mai  1909,  un  jeune  homme  de  16  ans  vient  consulter  parce  qu’il 
a  des  insomnies  dues  a  une  gene  de  la  respiration  nasale.  Cette 
gene  date  de  naissance  et  a  augments  5  la  suite  d’un  coup  regu  sur 
le  nez  il  y  a  un  an. 
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La  nuit  il  ronfle  d’une  fa?on  continue  et  Ires  bruyamment.  N’a 
jamais  et4  malade. 

Examen  :  Fosse  nasale  gauche  normale,  fosse  nasale  droite  pleine 
demuco-pus.  Cavum  libre.  Apres  un  nettoyage  soigneux  des  fosses 
nasales  et  cocainisation,  il  est  impossible  d’avoir  la  vue  normale  du 
cavum  et  du  voile  du  palais.  Un  stylet  promene  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  fosse  nasale  droite,  rencontre  un  mur  osseux  qui  comble 
la  choane. 

11  s’agitd’un  cas  d’obstruction  osseuse  congenitale  de  la  fosse  nasale 
droite,  ce  cas  nous  parait  favorable  pour  verifier  Fopinion  emise  par 
certains  auteurs  sur  Faction  de  Fobstruction  nasale  sur  la  respi¬ 
ration  pulmonaire. 

Aceteffet  nous  avons  eu  recours  au  D''  Scherb  dont  voici  la  note: 

Le  sujet  a  une  configuration  du  thorax  qui  evoque  Fidee  d’em- 
physeme. 

Le  poumon  droit  surtout  au  sommet  respire  moins  bien  que  le 
gauche. 

La  respiration  y  affecte  le  type  de  Femphyseme  :  respiration  rude, 
respiration  prolong6e. 

Pas  de  difference  dans  les  vibrations. 

^;tat  general  tresbon. 

Le  malade  a  refuse  Foperation. 

Observation  IV.  —  Occlusion  osseuse  conginitale  des  choanes.  — 
Joseph  M.,  tonnelier,  35  ans,  vient  consulter  pour  un  mal  de  gorge 
avec  6coulement  nasal  purulent.  Notre  confrere  le  D’’  Plantier  diag- 
nostiqua  une  ulceration  tertiaire  etendue  de  la  luette  au  voile  du 
palais. 

Le  malade  presente  en  meme  temps  un  ecoulement  nasal  tres 
abondant,  sa  muqueuse  nasale  presente  des  ulcerations  superficielles, 
pas  de  lesions  de  la  cloison. 

Dans  ses  antecedents  personnels,  on  releve  une  obstruction  nasale 
persistante,  remontant  5  la  plus  tendre  enfance  et  des  accidents  de 
keratite  double  qui  ont  altere  serieusement  la  vision. 

Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  chancres,  ni  d’accidents 
secondaires. 

M.  Plantier  fait  une  serie  d’injection  debiiodure  et  prescrit  du  Kl ;  le 
malade  guerit  de  son  ulceration  palatine  mais  Fobstruction  nasale 
persiste.  C’est  alors  que  j’examine  le  malade. 

Apres  nettoyage  et  cocainisation  de  la  muqueuse  j’apercois  tres 
nettement  au  niveau  des  orifices  posterieurs  des  fosses  nasales,  une 
surface  osseuse  qui  les  obstrue.  Cette  surface  est  recouverte  d’une 
muqueuse  ros6e,  d’aspect  absolument  normal. 

Lorsqu’on  commande  au  malade  une  expiration  energique,  on  voit 
passer  n^anmoins  un  petit  filet  d’air  par  une  ouverture  qui  se  trouve 
au  niveau  de  Fangle  de  reunion  du  plancher  et  du  vomer.  Cette  per¬ 
foration  se  trouve  dans  les  deux  fosses  nasales,  elle  a  la  dimension 
necessaire  pour  laisser  passer  un  stylet  nasal  que  j’introduis  sans 
dillicultd  sous  le  controle  de  la  vue. 
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Apres  six  semaines  de  Iraitement  mixte  et  de  lavages  repetes  des 
fosses  nasales,  on  endort  le  malade  au  chlorure  dethyle  puis  au 
chloroforme.  Des  les  premieres  aspirations,  le  malade  presente  une 
pMeurde  la  face  qui  fait  redouter  une  syncope  grave,  il  a  subi  cepen- 
dant  il  y  a  quelques  annees  deux  anesthesies  au  chloroforme  pour 
une  cure  de  hernie.  On  fait  un  essai  d’anesth^sie  prolongde  (locale). 

L’anesthesie  au  chlorure  d’dthyle  dans  la  position  assise,  permet 
de  perforer  la  cloison  osseuse  des  deux  cotes  et  de  passer  un.gros 
drain  qui  p6netre  par  une  fosse  nasale  et  ressort  par  I’autre. 

L’infiltration  syphilitique  du  voile  du  palais  a  determine  des  adhe- 
rences  a  la  partie  posterieure  du  voile  avec  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  On  est  oblige  de  rompre  avec  le  doigt  ces  adherences  qui 
rendent  assez  difficile  la  travers^e  du  naso-pharynx  par  le  drain. 

Ces  adherences  ne  sont  pas  sans  nous  inquieter  sur  le  resultat 
41oign6  de  I’operation  que  nous  venons  de  pratiquer,  il  est  &  redouter 
que  la  reformation  de  ces  adherences  vienne  rendre  utile  I’inter- 
vention. 

Le  15  mars  :  Le  I®’’  drain  qui  est  reste  8  jours  en  place  est  enleve 
et  remplace  par  un  plus  gros  qui  est  double.  Le  malade  qui  se  trouve 
bien,  I’arrache  quelques  heures  apres  et  ne  reparait  plus. 

Le  malade  est  venu  apr^s  quatre  mois.  Les  perforations  de  ses 
cloisons  choanales,  sont  restees  largement  beantes.  La  muqueuse 
nasale  chroniquement  enflammee,  determine  la  formation  de  croutes 
abondantes  dont  I’accumulation  gene  la  respiration. 

Une  fois  le  nez  evacue,  la  respiration  nasale  devient  tres  satisfai- 
sante. 

Done  sur  quatre  malades  observes,  deux  presentaient  une 
occlusion  bilaterale,  et  deux  une  occlusion  unilaterale. 

La  cloison  congenitale  etait  membraneuse  dans  un  cas  chez 
I’un  des  malades  porteurs  de  malformation  bilaterale ;  dans  les 
trois  autres  cas,  la  cloison  etait  osseuse. 

Enlin  I’occlusion  etait  complete  dans  les  trois  premiers  cas 
observes,  presque  complete  chez  le  quatrieme  malade  que  j’ai 
vu,  un  tonnelier  age  de  trente-cinq  ans.  Ge  dernier  presentait 
des  perforations  de  ses  cloisons  internasopharyngiennes.  Ces 
perforations  etaient  regulierement  circulaires,  du  diametre  d’une 
grosse  tete  d’epingle,  j’ai  pu  facilement  sous  le  controle  de  la 
vue,  y  introduire  le  stylet  nasal  coude.  Ces  perforations  etaient 
doublees  par  la  muqueuse  nasale. 

Dans  tons  les  cas  la  cloison  congenitale  etait  recouverte  d’une 
muqueuse  rosee,  d’aspect  absolument  normal.  Je  dois  cependant 
ajouter  que,  en  ce  qui  concerne  I’enfant  observe,  qu’il  presentait 
une  abondante  suppuration  unilaterale  de  la  fosse  nasale,  et  qui 
etait  fort  indocile ;  je  n’ai  pu  voir  nettement  la  cloison.  Le  diag¬ 
nostic  fut  surtout  I’oeuvre  du  stylet. 
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Mes  malades  etaient  venus  consulter,  le  garfon  de  neuf  ans  et 
le  jeune  homme  de  seize  ans  pour  des  vegetations  adenoides  qui 
n’existaient  pas  ;  les  deux  adultes  voulaient  montrer  seule.ment, 
I’un  une  pharyngite  intense,  I’autre  des  accidents  tertiaires  du 
voile  du  palais  et  des  fosses  nasales  qui  seuls  avaient  au  debut 
frappe  mon  attention.  Lorsque  les  lesions  syphilitiques  furent 
ameliorees  la  suppuration  nasale  se  tarit ;  c’est  alors  que  cherchant 
la  cause  de  I’obstruction  nasale,  je  constatai  la  presence  de  la 
malformation.  Je  pus  la  voir  tres  nettement,  et  eliminer  d’une 
facon  certaine  le  diagnostic  d’obstruction  nasale  par  lesion  osseuse 
sypbilitique,  ou  par  adherences  de  la  face  posterieure  du  voile 
aux  choanes,  diagnostic  d’autant  plus  possible  que  le  malade 
avait  au  moment  de  I'e.xamen  des  lesions  tres  etendues  du  voile 
et  des  fosses  nasales. 

Les  symptdmes  presentes  par  mes  malades  etaient  les  suivants. 

Suppression  complete  de  la  respiration  nasale  dans  trois  cas, 
presque  complete  dans  un  cas.  Le  diagnostic  anterieur  ti  notre 
examen  avait  ete  naturellement  celui  de  vegetations  adenoides. 

Les  vegetations  constituent  la  cause  la  plus  frequente  de  I’ob- 
struction  nasale.  Elies  peuvent  d’ailleurs  coexister  avec  la  lesion 
congenitale,  surtout  chez  lesjeunes  malades. 

Chez  I’enfant  que  j’ai  eu  a  soigner,  j’eliminai  d’abord  les  vege¬ 
tations  par  le  toucher;  je  constatai  ensuite  une  suppuration 
abondante  unilaterale  qui  me  fit  penser  a  un  corps  etranger. 
Cette  deuxieme  hypothese  ecartee,  apres  avoir  songe  a  une  sinu- 
site  peu  probable,  j’arrivai  rapidement  par  le  stylet  combine  au 
toucher  retro-pharyngien  a  preciser  la  nature  de  I’afiection. 

Chez  la  malade  qui  fait  I’objet  de  I’observation  I,  I’obstruction 
des  fosses  nasales  complete  avait  determine  une  pharyngite 
seche.  Chez  le  malade  qui  presentait  des  perforations  (observa¬ 
tion  IV),  il  n’y  avait  aucune  alteration  chronique  de  la  muqueuse 
pharyngee.  II  en  etait  de  meme  chez  les  deux  patients  atteints 
d’obstruction  unilaterale. 

Les  malades  s’habituent  facilement,  semble-t-il,  a  cette  diete 
respiratoire  relative  et  la  fosse  nasale  indemne  suffit  a  la  respi¬ 
ration  nasale. 

Le  symptome  principal,  pathognomonique,  c’est  la  constatation 
directe  de  la  cloison  par  la  vue.  Cette  constatation  est  completee 
et  precisee  par  les  renseignements  que  donne  le  stylet,  sensa¬ 
tion  d’une  membrane  tendue  dans  un  cas,  d’un  mur  osseux, 
epais,  resistant  dans  les  autres  cas. 

Cette  exploration  au  stylet  prend  une  valeur  plus  grande 
lorsqu’on  y  joint  le  toucher  r6tro-pharyngien.  En  cas  d’occlusion 
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le  doigt  recourbe  ne  reussit  pas  a  penetrer  dans  la  choane.  II 
•  touche  la  cloison  et  constate  I’arret  du  stylet  introduit  dans  la 
fosse  nasale. 

Enfin  la  rhinoscopie  posterieure  permet  de  voir  la  face  postei- 
rieure  de  la  malformation  et  de  fixer  sa  position  anterieure  aux 
trompes  d’Eustache  ou  posterieure  a  ces  organes  et  la  position 
par  rapport  au  rebord  choanal.  Chez  tons  mes  malades,  la  cloison 
etait  exactement  fixee  au  pourtour  des  choanes. 

Voila  resumee  brievementla  symptomatologie  de  I’obstruction 
congenitale  des  choanes  telle  qu’elle  resulte  des  observations 
que  j’ai  rapportees  ici. 

G’est  la  symptomatologie  etudiee  en  dehors  des  ouvrages 
classiques,  par  les  auteurs  des  principales  monographies  ecrites 
sur  ce  sujet  :  Gouguenheim  dans  les  Annales  de  luryngologie, 
Maurice  Boulay  dans  les  Archives  de  medecine  infantile  (1903) 
Robert  Leroux  et  Beilin  ont  egalement  publie  dans  les  Annales 
(1903)  une  observation  tres  interessante. 

Je  crois  qu’il  existe  un  peu  plus  d’une  centaine  de  cas  d’occlu- 
sion  dans  la  litterature. 

Le  diagnostic  doitse  faire  facilement,  me  semble-t-il,  pour  peu 
que  Ton  connaisse  I’existence  de  cette  variete  d’occlusion  choa- 
nale.  La  rhinoscopie  anterieure  permettra  d’eliminer  les  diverses 
causes  d’obstruction  nasale,  deviation,  epines  ou  cretes  de  la 
cloison,  hypertrophic  des  cornets,  polypes  ou  tumeurs  diverses, 
enfin  les  synechies.  Le  toucher  et  la  rhinoscopie  posterieure  eli- 
mineront  les  causes  retro-pharyngiennes  d’obstruction  nasale. 
Enfin  le  toucher  joint  a  I’exploration  au  stylet  achevera  de 
preciser  la  nature  de  I’affection. 

Le  diagnostic  pent  etre  plus  delicat  lorsqu’on  se  trouve  en 
presence  d’occlusion  osseuse  congenitale  ou  acquise  d  une  fosse 
nasale  plus  ou  moins  etendue,  ou  dans  le  cas  d’adherences  du 
voile  aux  choanes  ou  aux  parois  du  pharynx.  II  suffit  neanmoins 
de  penser  a  ces  possibilites  pour  eviter  I'erreur. 

Le  pronostic  ne  presente  pas  de  gravite.  II  est  a  remarquer 
que  I’occlusion  choanale  meme  double  est  compatible  avec  un 
etat  de  sante  excellent. 

Le  malade  prend  des  les  premieres  beures  de  1  existence, 
I’habitude  de  suppleer  h  la  suppression  de  la  respiration  nasale 
par  la  respiration  buccale.  Mes  malades  avaient  tons  un  bon  etat 
general.  Aucun  retentissementde  I’affection  sur  I’appareil  auditif. 

Le  jeune  malade,  dont  I’histoire  a  ete  rapportee  dans  1  obser¬ 
vation  III,  presentait  comme  tous  les  autres  un  etat  general 
excellent.  Au  moment  ou  il  est  venu  me  consulter,  je  redigeais 
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un  travail  sur  les  relations  de  I’obstruction  nasale  et  de  la  respi¬ 
ration  pulmonaire  que  j’ai  presente  li  la  Societe  Franpaise  d’oto-. 
rhino-la ryngolog-ie  sous  le  titre  :  Fausses  affections  pulmonaires 
d’origine  nasale.  Je  profitai  de  I’occasion  pour  prier  un  confrere 
d’ausculter  le  sujet.  Ge  confrere  non  prevenu,  constata  du  cote 
correspondant  a  I’obstruction  nasale  une  diminution  de  la  respi¬ 
ration  pulmonaire  tres  nette  et  d’autant  plus  interessante  a 
sig^naler  qu’elle  portait  sur  le  poumon  droit  dont  la  respiration 
normale  est  plus  forte  que  celle  du  poumon  gauche.  Le  sujet 
avait  d’ailleurs  un  etat  general  excellent,  une  vigueur  meme  au- 
dessus  de  la  moyenne.  11  etait  evidemment  indemne  de  tuber- 
culose. 

J’ai  signale  ce  fait  avec  beaucoup  d’autres  car  il  prouve  que 
les  modilications  du  murmure  vesiculaire  de  cette  nature,  sont 
susceptibles  d’en  imposer  pour  un  debut  de  tuberculose  et  d’in- 
duire  en  erreur  un  m^decin  consciencieux  mais  insuffisamment 
avert!  pour  peu  que  I’alteration  de  I’etat  general  existe  avec  la 
modification  du  murmure  vesiculaire. 

Je  suis  pour  ma  part  convaincu  que  les  faux  diagnostics  de 
tuberculose  sont  loin  d’etre  races;  j’ai  cite  dans  mon  travail  une 
vingtaine  d’observations  ou  le  diagnostic  de  tuberculose  fut 
soupponne  ou  nettement  affirme  chez  des  malades  porteurs  de 
simple  obstruction  nasale. 

«  La  pathogenic  de  la  malformation  est  loin  d’etre  elucidee 
(Maurice  Boulay).  «  Un  fait  est  dument  etabli :  c’est  qu’elle  peut 
etre  reellement  congenitale.  Elle  a  ete  observee  en  effet  chez  des 
foetus  d’animaux  et  chez  des  foetus  humains.  Quant  au  meca- 
nisme  de  sa  constitution,  trois  hypotheses  ont  ete  formulees  que 
nous  nous  contentons  d’indiquer  : 

1“  Le  diaphragme  se  d^veloppe  aux  depens  du  palatin,  soit  de 
dedans  en  dehors,  aux  depens  de  la  portion  verticale  de  I’os 
(Kundrat),  soit  de  bas  en  haut  aux  depens  de  la  portion  horizon- 
tale  (Luschka)  comme  chez  les  foetus  arhinencephales  (Schrotter, 
Schwendt). 

2“  L’atresie  choanale  n’est  qu'une  exageration  de  I’asymetrie 
parfois  constatee  entre  les  deux  orifices  superieurs  des  fosses 
nasales  (Hopmann) ;  cette  theorie  s’appliquerait  surtout  aux 
occlusions  marginales,  les  plus  races. 

3°  La  malformation  est  le  resultat  d’un  trouble  du  developpe- 
ment  normal  des  cavites  nasales;  elle  serait  due  a  la  persistance 
et  a  I’ossitication  ulterieure  de  la  membrane  bucco-nasale  qui 
separe  a  I’origine  la  cavite  nasale  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 
11  se  constituerait  ainsi  un  os  particulier,  intimement  soude  aux 
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OS  voisins,  auquel  Bitot  a  propose  de  donner  le  nom  d’os  trian- 
gulaire  naso-palatin.  » 

Quel  traitement  appliquera-t-on? 

S’il  s’agitd’une  cloison  membraneuse,  la  perforation  au  bistourS 
ou  plutot  au  galvano-cautere. 

S’il  s’agit  d’une  cloison  osseuse,  la  gouge  et  le  maillet  ou' 
mieux  encore  le  foret  monte  sur  un  tour.  J’ai  employ^  avec  succes 
le  foret  a  main. 

II  faut  avoir  soin  dans  tons  les  cas  de  bien  abraser  les  bords 
de  la  perforation  jusqu’a  atteindre  ou  a  peu  pres  les  limites  nor- 
males  du  bord  choanal  vers  la  partie  laterale  etle  plancher.  II  y 
a  avantage  comme  nous  I’avons  fait  a  maintenir  beante  I’ouver- 
ture  arlificielle  par  la  mise  en  place  d’un  drain  metallique  ou 
d’un  drain  en  caoutchouc. 
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DEUX  GENT  SOIXANTE-TREIZE  CAS 
DE  SCLfiROME 

Traites  dans  la  clinique  laryngo-rhinologique  du  prof.  Pieniazek 
k  Cracovie. 

Par  PACHONSKI,  interne  cle  la  clinique. 

{Suite.) 

Parmi  les  273  cas  du  sclerome  le  larynx  en  etail  atteint  chez 
223  malades ;  ainsi  il  n’y  en  avait  que  50,  chez  qui  le  larynx 
etait  restelibre.  La  localisation,  de  cette  affection  dans  le  larynx 
se  prdsente  comme  nous  allons  le  demontrer:  78  fois  les  pro- 
duits  scleromatiques  se  trouvaient  seulement  sous  les  Lords  des 
cordes  vocales;  c’est  la  forme  qu’on  a  appeleejadis  «  chorditis 
vocalis,  inferior  hypertrophica  «  (decrite  pour  la  premiere  fois 
par  Czermak  en  I860).  Dans  82  cas  I’affection  s’etendait  sur  la 
region  sous-glottique  et  les  cordes  vocales  memes;  et  dans 
37  cas  le  larynx  etait  envahi  totalement,  c’est-a-dire  y  compris 
la  glotte  et  le  vestibule.  Parmi  les  derniers  37  malades  nous 
n’avons  trouv6  au  commencement  que  I’infiltration  sous-glot¬ 
tique  qui  s’etendait  successivement  avec  le  temps  sur  les  cordes 
vocales  memes  et  puis  sur  le  vestibule  du  larynx.  Cette  pro¬ 
gression  s’effectuait  en  general  tres  lentement,  chez  un  de  nos 
malades  pendant  11  ans,  dansun  cas  pourtant  cela  ne  dura  que 
19  mois.  Dans  26  cas  il  n’y  avait  point  de  produits  scleroma¬ 
tiques  sous  la  glotte,  mais  I’affection  s’etendait  9  fois  sur  les 
cordes  vocales,  3  fois  sur  les  cordes  sup^rieures,  12  fois  sur  les 
cordes  vocales  et  les  cordes-  superieures,  une  fois  sur  les  cordes 
superieures  et  le  vestibule,  une  fois  sur  les  cordes  vocales, 
cordes  superieures  et  la  surface  laryngale  de  I’^piglotte  jusque 
pres  de  son  bord. 

Gomme  nous  le  voyons  la  region  sous-glottique,  ou  bien  la 
glotte  meme  sous  les  Lords  des  cordes  vocales,  est  en  general 
le  siege  du  debut  de  I'affection  scleromatique  du  larynx.  L’infil- 
tfation  qui  y  commence,  presente  d’abord  sous  les  bords  des 
cordes  vocales  de  petites  protuberances,  qui  n’atteignent  parfois 
que  les  parties  anterieures  des  cordes  ;  ces  protuberances  se 
reunissent  parfois  sous  Tangle  anterieur  de  la  glotte.  Elies 
acquierent  tres  souvent  la  forme  de  coussinets  siegeant  sous  les 
bords  des  cordes  vocales,  et  parfois  la  forme  d’une  nageoire 
s’etendant  sous  Tangle  de  la  glotte;  du  reste  ces  deux  formes 
peuvent  se  combiner,  si  ces  coussinets  se  reunissent  sous  Tangle 
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anterieur.  Les  produits  d’iiifiltration  sur  les  parois  laterales  du 
larynx  sont  separes  des  bords  des  cordes  vocales  par  des  sillons 
plus  ou  moins  marques.  Avec  le  temps  ils  peuvent  cependant 
s’etendre  jusqu’aux  bords  memes  des  cordes,  de  sorte  que  les 
sillons  disparaissent  completement.  Nous  trouvons  cette  infil¬ 
tration  en  g-eneral  des  deux  cotes,  et  nous  n’avons  vu  que  quatre 
cas  ou  elle  se  trouvait  d’abord  seulement  sous  une  corde  vocale, 
et  s’esL  formee  sous  I’autre  au  bout  de  quelque  temps.  On  peut 
plut6t  voir  plus  bas  sous  la  glotte  une  infiltration  qui  reste 
limitee  a  un  cote  du  larynx,  qui  s’etend  pourtant  sur  la  paroi 
anterieure,  parfois  meme  sur  la  paroi  posterieure,  et  atteint 
I’autre  cote.  Ces  infiltrations  ne  sont  pas  k  I’ordinaire  epaisses, 
de  sorte  qu’elles  subissent  bientot  la  transformation  fibreuse  et 
presentent  comme  des  cicatrices  demi-circulaires  retrecissant  le 
larynx  d’un  c6teet  du  devant,  parfois  d’un  cote  et  de  derriere.Les 
infiltrations  de  la  paroi  anterieure  s’etendent  sur  les  parois  late¬ 
rales,  et  si  elles  ne  se  trouvent  pas  trop  bas  sous  Tangle  de  la 
glotte,  elles  forment  comme  une  nageoire  qui  s’etend  sous  les 
bords  des  cordes  vocales  en  arriere  et  retrecit  sur  le  devant  la 
fente  glottique. 

Ces  infiltrations  forment,  quand  elles  sont  bien  epaisses,  un 
coin  qui  s’insinue  entre  les  cordes  vocales  sous  leurs  bords  et 
s’etend  en  meme  temps  encore  plus  sur  les  cotes  ;  mais  quand 
elles  sont  plus  minces,  elles  se  presentent  comme  des  cicatrices 
sous  la  forme  d’une  nageoire.  Cette  nageoire  ne  gene  pas  les 
mouvements  des  cordes  vocales,  parce  qu’elle  s’etend  sous  leurs 
bords  et  s’incline  en  bas  ;  mais  si  cette  reunion  des  cordes  a 
lieu  sur  les  bords  memes,  elle  les  rapproche  de  sorte  que  les 
cordes  restent  Tune  pres  de  Tautre,  et  qu’elles  sont  tout  a  fait 
immobilisees,  et  que  la  fente  respiratoire  ne  reste  que  seulement 
entre  les  cartilages  arytenoides  qui  sont  aussi  bien  rapproches 
Tun  de  Tautre  et  restent  pres  de  la  ligne  mediane. 

Entre  les  infiltrations  des  parois  laterales  reste  une  fente  qui 
s’elargit  en  arriere,  de  sorte  qu’elles  forme  un  triangle  mince. 
Mais  avec  le  temps  les  infiltrations  s’etendent  toujours  plus  en 
arriere  et  se  reunissent  enfin  sur  la  paroi  posterieure,  de  sorte 
que  la  fente  perd  sa  forme  triangulaire  et  devient  elliptique  et 
tres  mince. 

Dans  un  cas  nous  avons  trouve  deux  nageoires  de  forme 
que  nous  avons  decrite  ci-dessus  (Tune  au-dessus  de  Tautre)  qui 
etaientseparees  par  un  sillonsur  la  paroi  anterieure.  La  nageoire 
superieure  etait  plus  petite,  de  sorte  qu’on  pouvait  voir  Tautre 
qui  etait  plus  grande  et  se  trouvait  plus  bas. 
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II  est  rare  que  I'infiltration  dans  la  region  glottique  s’elende 
aussi  sur  la  paroi  posterieure  du  larynx  ;  cela  alien  plutot  plus' 
bas  sous  la  glotte.  Dans  ce  cas  le  retrecissement  est  circulaiie; 
nous  I’avons  vu  chez  douze  malades.  Apres  la  transformation 
fibreuse  on  trouve  une  membrane  retrecissant  le  larynx  de  tons 
les  cotes,  ayant  au  milieu,  mais  plus  pres  de  la  paroi  posterieure, 
un  orifice  rond  ayant  quelques  millimetres  de  diametre.  Nous 
avons  trouve  cette  membrane  dans  la  partie  sous-glottique  du 
larynx  chez  six  malades,  tandis  que  dans  les  six  autres  cas  le 
retrecissement  circulaire  n’etait  pas  membraneux  parce  que  I’in- 
filtration  etait  plus  epaisse. 

On  pent  trouver  aussi  des  gibbosites  et  des  bosses  sur  la  paroi 
posterieure,  qui  retrecissent  le  larynx,  surtout  si  elles  s’e- 
tendent  sur  les  parois  laterales  sous  la  glotte  ;  nous  les  trouvons 
notees  dans  sept  cas. 

Outre  les  37  cas,  dans  lesquels  le  larynx  etait  totalement 
infiltre,  nous  trouvons  I’infiltration  de  la  paroi  posterieure  notee 
seulement  chez  30  malades.  Dans  les  cas,  ou  la  paroi  poste¬ 
rieure  est  infiltree  a  la  hauteur  de  la  fente  glottique  les  mou- 
vements  des  cartilages  arytenoides  peuvent  etre  bien  genes. 
Nous  avons  vu  quelques  cas  ou  I’un  de  ces  cartilages  etait  tout 
a  fait  immobile,  et  dans  quelques  cas  les  deux  cartilages  etaient 

completement  rapproch^s  par  un  tissu  fibreux  qui  s’etait  forme 

sur  la  paroi  posterieure,  et  qui  les  tenait  immobiles  pres  de  la 
ligne  mediane. 

Le  retrecissement  scleromatique  se  developpe  tres  lentement, 
de  sorte  que  les  malades  s’accoutument  a  la  gene  de  la  respi¬ 
ration,  et  la  supportent  mieux  que  ceux  qui  en  sont  attemts 
pendant  des  maladies  aigues,  et  meme  a  cause  des  neoplasmes 
du  larynx. 

Nous  trouvons  done  parfois  un  retrecissement  d  un  tei  degre 
qu’onest  etonne  que  le  malade  n’a  pas  encore  succombe  a  une 
suffocation.  Si  nous  remarquons  que  le  retrecissement  n’a  pas 
ce  degre  qui  serait  necessaire  pour  cette  gene  de  la  respiration, 
que  nous  trouvons,  il  faut  penser  qu’il  y  a  encore  dans  la  tra- 
chee  un  second  retrecissement  qu’on  ne  peut  pas  voir  a  cause 
du  retrecissement  du  larynx.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  1  oc¬ 
casion  de  ednstater  que  notre  supposition  dans  de  pareils  cas 
etait  juste.  _ 

L’infiltralion  dans  la  region  glottique  s  etend  avec  le  temps 
sur  les  cordes  vocales  memes;  et  surtout  sur  leurs  bords,  sur 
les  cordes  sup^rieures,  et  sur  le  vestibule  du  larynx.  Mais  cette 
progression  n’est  pas  toujours  tout  a  fait  continue,  sans  qu  il  y 
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ait  d’interruptions  dans  cette  continuite  ;  au  contraire  nous 
trouvons  assez  souvent,  parmi  les  infiltrations,  des  parties  fibres, 
et  ce  sont  surtout  les  cordes  vocales  elles-memes  qui  resistent 
souvent  longtemps,  aussi  bien  a  leur  surface  superieure  que  sur 
leur  bord,  tandis  que  dans  le  vestibule  I’infiltration  a  deja  fait 
des  progres  bien  sensibles,  et  sous  les  bords  de  la  glotte  un 
retrecissement  s’est  produit.  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  voix 
reste  normale  jusqu  a  ce  que  I’infiltration  atteipe  les  bords  des 
cordes  vocales,  quoique  la  respiration  puisse  etre  tres  genee  et 
que  le  malade  puisse  meme  succomber  a  la  suffocation.  Tant 
que  I’infiltration  s’etend  sur  les  bords  des  cordes  vocales,  le 
malade  devient  enroue,  et  perd  enfin  completement  sa  voix. 

Si  les  cordes  vocales  se  trouvent  dans  la  partie  superieure  des 
infiltrations,  elles  s’eloignent  pendant  la  respiration  et  se  rap- 
prochent  pendant  la  phonation,  tandis  que  les  parties  mferieures 
de  ces  infiltrations  restent  immobiles.  Enfin  les  cordes  vocales 
peuvent  aussi  perdre  leur  mobilite,  de  sorte  qu’elles  restent 
continuellement  pres  de  la  ligne  mediane  ;  mais  cela  n  arrive 
a  I’ordinaire  que  quand  elles  sont  maintenues  dans  cette  posi¬ 
tion  par  I’infiltration  qui  s’etend  sur  elles  de  la  paroi  posterieure. 
Parfois  au  contraire  les  cordes  vocales  sont  poussees  par  les 
infiltrations  vers  les  cotes  et  ne  peuvent  plus  se  rapprocher. 

L’infiltration  qui  s’etend  sur  les  cordes  vocales  et  les  cordes 
superieures  peut  couvrir  les  sinus  Morgagni  de  sorte  qu’on  ne 
les  voit  plus  et  qu’il  est  meme  difficile  de  les  trouver  pendant 
la  laryngofissure  qui  nous  permet  de  voir  1  interieur  du  larynx 
directement.  Cette  infiltration  s’etend  presque  toujours  sur  les 
deux  cotes,  nous  avons  pourtant  vu  un  cas,  ou  la  corde  vocale 
et  la  corde  superieure  du  c6^  gauche  etaient  infiltrees  et  formaient 
une  tumeur  saillante,  tandis  que  les  cordes  du  cote  droit  etaient 
normales. 

Dans  le  vestibule  du  larynx  ce  sont  les  parties  interieures  des 
cartilages  arytenoides  et  des  replis  aryepiglotliques,  ainsi  que 
la  paroi  posterieure  de  I’epiglotte  qui  sont  en  general  atteintes. 
11  est  tres  rare  qu’on  trouve  les  replis  pharyngo-epiglottiques  ou 
le  repli  glosso-epiglottique  infiltres  ou  serres  ;  on  trouve  plutot 
I’epiglotte  tout  entiere  infiltree  et  epaissie  et  parfois  courbee  des 
deux  cotes  ou  meme  en  arriere.  Le  plus  souvent  c  est  le  bour- 
relet  de  I’epiglotte  qui  est  atteint  d’abord,  et  puis  I’infiltration 
s’etend  sur  la  paroi  posterieure  de  I’epiglotte  ainsi  que  sur  les 
cordes  superieures  et  les  replis  ary-epiglottiques,  formant  un 
coin  qui  les  reunit,  de  sorte  qu’enfin  un  orifice  etroit  ne  reste 
que  tout  pres  de  la  paroi  posterieure.  Le  bord  de  I’epiglotte  et 
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sa  surface  posterieure  jusqu’aux  replis  ary-epiglottiques  restent 
a  I’ordinaire  libres  de  cette  infiltration. 

Les  replis  ary-epiglottiques  peuvent  etre  aussi  infiltres,  et  cette 
infiltration  a  lieu  surtout  dans  leur  partie  interieure,  de  sorte 
qu’elle  s’etend  dans  les  cordes  superieures,  formant  un  gonfle- 
ment  a  I’int^rieur  du  vestibule  du  larynx.  Cette  infiltration  qui 
se  trouve  des  deux  cotes,  s’etend  sur  la  muqueuse  des  cartilages 
de  Santorini  et  renferme  une  fente  etroite  qui  peut  etre  tout  a 
fait  fermee  par  I’aspiration  des  replis  gonfles,  qui  se  produit 
pendant  I’inspiration,  de  sorte  que  c’est  cette  derniere  qui  est 
genie  et  qui  peut  etre  tout  a  fait  interrompue  et  supprimee, 
meme  a  son  debut. 

Dans  d’autres  cas  les  replis  ary-epiglottiques  deviennent  tres 
courts  a  cause  de  la  transformation  fibreuse  dans  leur  tissu,  et 
ils  rapprochent  les  cartilages  de  Santorini  et  I’epiglotte  de  sorte 
qu’ils  peuvent  presque  atteindre  le  bourrelet  de  cette  derniere. 

Parfois  on  a  trouve  dans  le  vestibule  des  bosses  et  des  gibbo- 
sites  tout  a  fait  irregulieres  et  c'etait  surtout  a  I’interieur  des 
replis  ary-epiglottiques,  parfois  sur  I’epiglotte  ou  sur  les  carti¬ 
lages  arytenoi’des.  Dans  un  cas  I’epiglotte  etait  courbee  et  retiree 
en  arriere,  de  sorte  qu’elle  formal  t  comme  une  coupole  au-dessus 
du  vestibule,  et  il  fallait  la  supprimer  completement  a  I’aide  de 
la  pharyngostomie  sous-hyoidienne. 

Les  cordes  superieures  infiltrees  peuvent  se  reunir  du  devant, 
de  sorte  qu’elles  forment  en  arriere  de  I’epiglotte  un  pli  qui 
produit  un  retrecissement  au-dessus  de  la  fente  glottique. 

Les  malades  qui  sont  atteints  du  sclerome  du  larynx  viennent 
a  I’hopital  pour  la  plupart  a  cause  de  la  dyspnee  dont  ils  souffrent 
plus  ou  moins  longtemps.  Souvent  la  dyspnte  atteint  un  tel 
degri,  qu’il  faut  avant  tout  faire  la  tracheotomie  pour  sauver  le 
malade  menace  de  suffocation.  En  general  la  dyspnee  se  deve- 
loppe  lentement,  de  sorte  qu'elle  atteint  peu  a  peu  meme  a  un 
hautdegre;  mais  il  arrive  aussi,  qu’elle  augmente  rapidement, 
a  cause  d’un  gonflement  aigu  des  parties  infiltrees,  ou  bien  a 
cause  de  I’obstruction  de  I’orifice  retreci  par  un  morceau  de  la 
secretion  seche  qui  s’est  formee  dans  les  voies  aeriennes.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  le  malade  qui  respirait  encore  passablement, 
peut  succomber  subitement  a  la  suffocation,  et  c’est  seulemeut 
la  tracheotomie  qui  peut  le  sauver,  mais  qu’on  doit  faire  parfois 
sur-le-champ.  Pourtant  cela  n’est  possible  que  si  un  accident 
de  ce  genre  se  produit  a  I’hopital,  ou  tout  est  pret  pour  faire  la 
tracheotomie. 

Si  le  retrecissement  n’a  pas  atteint  un  haul  degre,  on  peut  le 
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supprimer  souvent  a  I’aide  des  operations  laryngoscopiques.  Si 
les  produits  scleromatiques  preSentent  des  bosses,  on  pent  les 
supprimer  a  I’aide  d’une  pincette  aigue  de  Pieniazek  ou  d’une 
curette  double  de  Krause.  Souvent  il  est  necessaire  pourtant  de 
les  trancher  a  leur  base  avec  un  couteau  laryngoscopique,  afin 
de  pouvoir  les  bien  saisir  avec  une  pincette.  Dans  les  cas  ou 
I’infiltration  est  plus  diffuse,  mais  ou  le  retrecissement  n'atteint 
pas  un  haut  degre,  on  pent  avoir  un  bon  resultat  apres  la  dila¬ 
tation  systematique  avec  les  tuyaux  de  Schrotter,  qui  doit  durer 
selon  le  cas  de  un  jusqu’a  deux  mois.  Dans  les  cas  ou  il  se  trpuve 
une  nageoire  retrecissante  assez  mince  pour  etre  dechiree  avec 
le  tuyau,  I’effet  de  la  dilatation  est  encore  plus  rapide.  Parfois 
pourtant  nous  avons  vu  apres  le  premier  essai  de  dilatation  une 
reaction  augmentant  la  stenose,  de  sorte  que  la  tracheotomie 
devenait  urgente ;  c’etaient  des  cas  tres  rares;  I’augmentation 
du  retrecissement  etait  produite  par  le  gonflement  reactif  du 
tissu  irrite,  ou  bien  par  la  secretion  seche  qui  avait  ete  detachee 
des  parois  de  la  trachee  par  le  tuyau,  sans  pouvoir  sortir  par 
rorifice  retreci,  de  sorte  qu’elle  le  bouchait. 

Les  operations  laryngoscopiques  peuvent  aussi  avoir  leur 
danger,  et  c’est  surtout  si  elles  produisent  une  hemorragie  plus 
abondante.  Dans  ces  cas  il  pent  etre  meme  necessaire  de  faire  la 
tracheotomie  et  de  tamponner  le  larynx  au-dessus  de.la  canule  ; 
mais  ce  sont  des  cas  exceptionnels.  Il  pent  aussi  arriver  qu’un 
morceau  du  tissu  coupe  a  sa  base  tombe  vers  Torifice  et  I’obstrue, 
de  sorte  qu’un  etouffement  pent  survenir,  si  on  ne  fait  pas  la 
tracheotomie  a  I’instant.  Ce  sont  aussi  des  cas  exceptionnels. 
Apres  la  tracheotomie  ce  danger  n’existe  plus,  et  les  operations 
laryngoscopiques  peuvent  etre  executees  avec  plus  de  precision, 
parce  qu’elles  n’empechent  point  la  respiration  par  la  canule,  et 
meme  dans  le  cas  d’une  hemorragie  abondante  on  peut  tamponner 
le  larynx  par  la  fistule  tracheale. 

On  peut  aussi  employer  pour  la  dilatation  des  tubes  triangu- 
laires  que  Pieniazek  a  fait  faire,  d’abord  pour  les  stenoses  chro- 
niques  des  enfants,  et  puis  a  aussi  essayes  chez  les  adultes ;  mais 
nous  les  employons  en  general  seulement  chez  les  enfants,  ou 
leur  introduction  est  beaucoup  plus  facile,  tandis  que  chez  les 
adultes,  et  surtout  dans  les  cas  de  sclerome,  si  la  dilatation  avec 
les  tuyaux  de  Schrotter  n’est  pas  suffisante,  nous  preferons  faire 
la  tracheotomie  et  la  laryngofissure  avec  I’excision  necessaire. 
On  peut  aussi  faire  usage  de  ces  tubes  dans  des  cas  d’une  reac¬ 
tion  excessive  apres  I’emploi  du  tuyau,  mais  nous  preferons 
aussi  dans  ces  cas  faire  la  tracheotomie. 
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Les  cas  ou  la  tracheotomie  est  deja  faite,  sont  a  I’ordinaire 
ceux  dans  lesquels  le  retrecissement  est  arrive  k  un  haul  degre, 
parce  que  les  produits  qui  I’ont  cause  sont  bien  developpes  et 
bien  etendus;  dans  ces  cas  nous  preferons  en  general  la  laryngo- 
fissure  qui  nous  permet  de  faire  I’excision  du  tissu  retrecissant 
plus  exactement  et  surtout  plus  profondement,  qu’a  I’aide  des 
operations  laryngoscopiques. 

Dans  les  cas  d’infiltration  diffuse  dans  la  region  glottique  nous 
pouvons  aussi  employer  la  dilatation  systematique  qui  peut  chez 
les  canulards  etre  permanente,  comme  cela  a  lieu  avec  les  dila- 
tateurs  de  Schrotter  ou  de  Thost.  Parfois  nous  avons  aussi 
employe  des  drains  de  caoutchouc  que  Sargnon  nous  a  recom- 
mand6s  pour  les  enfants  atteints  du  retrecissement  apres  I’intu- 
bation ;  nous  en  avons  obtenu  de  bons  resultats  aussi  chez  les 
malades  atteints  du  sclerome  du  larynx.  Mais  le  tissu  qui  est 
trop  dur  a  cause  de  la  transformation  fibreuse  complete,  resiste 
a  la  dilatation,  meme  si  on  en  fait  usage  apres  la  tracheotomie. 
Dans  ces  cas  nous  ne  pouvons-reussir  qu’a  I’aide  de  I’operation, 
surtout  de  la  laryngofissure.  Parfois  il  faut  combiner  les  deux 
methodes,  de  sorte  qu’apres  la  laryngofissure  et  I’excision  du 
tissu  retrecissant,  la  dilatation  est  necessaire  pour  prevenir  un 
retrecissement  des  cicatrices. 

Dans  les  cas  de  retrecissement  cause  par  le  gonflement  des 
parties  du  vestibule  nous  sommes  r^duits  au  traitement  opera- 
toire.  Dans  ces  cas  on  peut  reussir  souvent  avec  des  operations 
laryngoscopiques,  mais  si  I’infiltration  est  plus  etendue  c’est 
pourtant  la  laryngofissure  qui  nous  permet  d’enlever  les  parlies 
retrecissantes  des  cordes  superieures,  des  replis  ary-epiglottiques 
et  meme  des  cartilages  arytenoides  mieux  qu'il  ne  serait  pos¬ 
sible  de  le  faire  avec  des  operations  laryngoscopiques.  Mais  si 
c’est  I’epiglotte  qui  produit  elle-meme  le  retrecissement  a  un 
haut  degre,  il  ne  nous  reste  qu’a  k  supprimer  completement  a 
I’aide  de  la  pharyngotomie  sous-hyoi'dienne  que  nous  combinons 
avec  la  laryngofissure,  pour  faire  des  excisions  dans  la  glolte  qui 
est  a  I’ordinaire  aussi  retrecie.  Seulement  dans  les  cas  ou  le 
retrecissement  du  vestibule  est  produit  par  la  constriction  des 
replis  ary-epiglottiques,  la  dilatation  est  necessaire ;  mais  dans 
ces  cas  il  faut  incliner  I’introducteur  du  dilatateur  de  Scbrotter 
plus  qu’a  I’ordinaire  pour  pouvoir  I’introduire  dans  le  larynx 
dont  I’entree  est  bien  inclinee  en  arriere. 


(A  suivre.) 


QUATRE  CAS  DE  CORPS  RTRANGERS  (SANGSUES) 
UES  VOIES  AfiRIENNES 

Tracheo-bronchoscopie  dans  I’un  des  cas. 


Par  G.  ALAGNA, 
docent  d’oto-rhino-laryngologie 
et  assistant  de  I’Institut  de  m^decine  op^ratoire 
de  I’UniversiW  Royale  de  Palerme. 


Bien  que  les  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  minu- 
tieusement  etudies  offrent  presque  toujours  un  vif  interet,  sur- 
tout  au  point  de  vue  pratique,  j’aurais  passe  sous  silence  lea  cas 
que  je  viens  d’observer,  si,  pour  le  dernier,  je  n’avais  eu  recours 
comme  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  &  la  tracheo-bron¬ 
choscopie  qui  repondit  admirablement  a  mon  attente. 

Mes  deux  premieres  observations  datent  de  septembre  1909, 
tandis  que  les  deux  autres  sont  toutes  recentes ;  j’ai  toujours  eu 
affaire  a  des  sangsues,  c’est-a-dire  des  corps  etrangers  vivants 
penetrant  rarement  dans  les  voies  aeriennes. 

En  compulsant  la  litterature,  je  n'ai  trouve  de  fails  analogues 
signales  que  par  Clemente,  Massei,  Ramon  de  la  Sola,  Aubert, 
Ficano,  Chavasse,  Ridola,  Palazzolo  et  Citelli.  II  semble  done 
que  ces  observations  constituent  le  triste  privilege  de  I’ltalie 
meridionale  et  en  particulier  de  la  Sicile,  puis  de  I’Espagne  et 
de  I’Algerie. 

Voici,  brievement  rapporlees,  mes  observations  personnelles 
que  je  ferai  suivre  de  quelques  considerations. 

Observation  I.  —  Antonin  V.,  paysan  robuste,  de  34  ans, 
habitant  Gibellina  dans  la  province  de  Trapani.  11  n’a  jamais  souffert 
de  la  gorge,  mais  depuis  8  jours  ses  crachats  sont  stries  de  sang,  ce 
qui  le  prdoccupe  beaucoup. 

Examen  objectif.  —  Apres  avoir  abaissd  la  langue,  je  distingue 
sur  la  paroi  pbaryngde  postdrieure  un  corpuscule  fusiforme  noiratre, 
se  mouvant  avec  vivacite  que  je  reconnais  aussitdt  pour  une  sangsue. 

La  paroi  postdrieure  du  pharynx  buccal  est  presque  entierement 
enduite  de  sang  noir  coagule.  Apres  avoir  nettoyd  le  pharynx  buccal 
et  la  cavite  rhino-pharyngienne,  je  constate,  par  la  rhinoscopie 
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posterieure,  que  l’ann41ide  est  implantde,  au  moyen  de  la  ventouse 
buccale  au  point  ou  la  voute  pharyngienne  prolonge  insensiblement 
la  paroi  postdrieure.  L’extremite  caudale  etait  tres  mobile. 

Extraction  k  I’aide  d’une  pince  ordinaire. 

Observation  II.  —  Joseph  R.,  agd  de  Sans,  originaire  de  S.  Ninfa 
(province  de  Trapani),  issu  de  parents  sains,  est  lymphatique  mais 
n’a  jamais  eu  de  maux  de  gorge. 

Uepuis  dix  jours  la  mere  rapporte  que  son  sommeil  est  agite,  la 
respiration  est  bruyante  et  des  acces  de  spasme  laryngien  se  repetent 
4  et  5  fois  pendant  5  a  10  minutes.  Pas  de  temperature. 

Apres  avoir  dcoute  cette  femme,  je  conclus  k  des  vegetations 
adenoides  pouvant,  par  voie  rdflexe,  provoquerdes  spasmes  du  larynx. 
Mon  opinion  dtait  corroborde  par  le  facies  addnoidien  de  Tenfant. 

Examen  objectif.  —  La  paroi  pharyngienne  postdrieure  et  I’isthme 
du  gosier  sent  couverts  de  sang  coaguld.  Apres  nettoyage,  je  pre¬ 
cede  k  la  rhinoscopie  postdrieure,  tres  facile  grace  k  la  docilitd  de 
Tenfant,  et  qui  met  en  dvidence  une  sangsue  adhdrant  par  la  ventouse 
buccale,  k  la  muqueuse  revetant  le  bord  postdrieur  de  la  cloison 
nasale. 

Excision  aisde  avec  une  pince  laryngienne  manceuvrde  en  sens 
inverse. 

L’expulsion  de  la  sangsue  lit  cesser  les  spasmes  laryngiens  noc¬ 
turnes,  Tagitation  et  la  toux  spasmodique. 

Observation  III.  —  Victoria  C.,  de  Roccamena,  province  de 
Palerme,  est  une  robuste  paysanne  de  34  ans  qui  n’a  jamais  souffert 
d’aucune  affection  des  voies  adriennes.  Depuis  25  jours,  elle  se  plaint 
de  dyspnde  et  d’une  toux  irritante  S’accentuant  au  rdveil  et  sitdt 
qu’elle  a  quittd  son  lit;  depuis  une  quinzaine,  elle  remarque  la  prd- 
sence  du  sang  dans  ses  crachats.  Quand  elle  vient  consulter,  il  y  a 
trois  jours  qu’elle  n’a  ferme  Toeil. 

La  malade,  fort  intelligente,  attribue  ses  maux  k  la  pendtration 
d’une  sangsue  dans  la  gorge,  car  elle  a  commened  k  souffrir  sitdt 
apres  avoir  bu  de  Teau  d'un  vase  de  terre  cuile  k  orifice  dtroit.  Les 
pulvdrisations  de  tabac  et  les  vapeurs  vinaigrdes  conseilldes  par  des 
voisins  pour  expulser  Tanimal  sont  demeurdes  infructueuses.  Lors 
de  Texamen,  la  malade  est  aphone. 

Examen  objeclif.  —  Le  pharynx  est  presque  normal,  Taditus  ad 
laryngem  et  la  cavitd  laryngienne  sont  revetus  de  stries  de  sang 
coaguld  et  fortement  hyperdmids.  Une  sangsue  adhere  par  la  ven¬ 
touse  buccale  immddiatement  au-dessous  de  la  commissure  antd- 
rieure  des  cordes  vocales. 

L’extrdmitd  caudale  est  tres  mobile  et  se  joue  tantot  dans  Taditus 
en  frolant  les  replis  ary-dpiglottiques  ou  les  arytdnoides,  tantot 
dans  Tespace  sous-glottique.  Parfois  elle  s’dtend  parallelement  aux 
cordes  vocales,  rdtrdcissant  notablement  la  fente  glottique  et  pro- 
voquant  des  acces  dyspndiques. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


811 


Apres  cocaiiiisation  *  de  I’isthme  du  gosier  et  de  la  cavite  laryn- 
gienne,  je  precede  a  I’extraction  en  m’aidant  du  miroir  laryngieh. 
Dans  la  premiere  stance,  apres  plusieurs  tenlatives  vames,  je  reussis 
k  saisir  I’annelide  et  a  I’extraire  avec  une  pince  laryngienne  de  Mac¬ 
kenzie. 

Observation  IV.  —  Rosalie  V.,  kgee  de  24  ans,  paysanne  de  Vicari, 
province  de  Palerme,  vient  consulter  parce  qu’elle  souffre  depuis 
une  dizaine  de  jours  d’acces  dyspneiques  et  d’une  toux  irritante. 
Ses  craebats  sont  sanguinolents.  Sommeil  agite  par  le  fajt  de  la 
dyspnee.  La  malade  croit  avoir  avale  une  sangsue  en  buvant  de  I’eau 
d’une  source  qui  est  infestee  par  ces  animaux ;  le  mddecin  de  son 
village  lui  ordonna  des  inhalations  de  chloroforme  qui  demeurerent 
inefficaces. 

Durant  le  voyage  de  Vicari  a  Palerme  (30  k  35  km.)  effectue  sur 
une  carriole  tres  primitive,  la  malade  souffrit  tellement  que  ses 
parents  crurent  qu’elle  allait  succomber ;  elle  est  aphone  et  presente 
des  aceks  dyspndiques. 

fidifle  par  la  precedente  observation,  je  cherchai  k  determiner  le 
point  ou  la  sangsue  etait  logee. 

Exainen  objectif.  —  Examen  rhino-pharyngien  negatif.  Rien 
d’anormal  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  I’isthme  du  gosier. 

Apres  avoir  abaisse  fortement  la  base  de  la  langue,  on  decouvre 
I’dpiglotte  et  I’hypo-pharynx  qui  sont  egalement  normaux. 

Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  se  montrent  legerement 
hypdremides,  I’espace  sous-glottique  et  les  deux  ou  trois  premiers 
anneaux  de  la  trachee  qui  sont  seuls  visibles  sont  violemment  hype- 
remids.  Get  aspect  me  fait  supposer  que  le  corps  etranger  occupe  la 
partie  basse  de  la  trachde  ou  I’arbre  bronchial ;  I’absence  de  pheno- 
menes  oesophagiens  faisant  rejeter  toute  autre  localisation  possible. 
L’auscultation  thoracique  repetee  a  plusieurs  reprises  donne  les 
rksultats  suivants  :  le  murmure  vesiculaire  est  percu  Egalement  k 
droite  et  k  gauche  sans  paraitre  affaibli.  On  note  quelques  rkles  k 
gauche  vers  la  region  mediane. 

En  presence  de  ces  faits  ne  permettant  pas  de  localiser  avec  cer¬ 
titude  le  siege  du  corps  etranger,  je  me  decide  k  pratiquer  une 
exploration  tracheo-bronchoscopique. 

Avant  de  I’entreprendre,  j’exposai  k  la  famille  la  gravite  du  cas 
et  prdparai  les  instruments  en  vue  d’une  tracheotomie.  Je  commen- 
Qai  par  anesth6sier  I’hypo-pharynx  et  le  larynx  avec  une  solution  de 
cocaine  k  10  “/o,  puis,  dtant  novice  en  matiere  de  trachdo-broncho- 
scopie,  je  suivis  scrupuleusement  la  methode  que  j’avais  vue  k  diverses 
reprises  employer  dans  un  but  ddmonstratif  par  mon  vencre  maitre 


1.  Avant  d’elfectuer  la  cocainisation,  j'avais  prepare  les  instruments 
necessaires  k  une  tracheotomie,  au  cas  oil  le  corps  etranger,  changeant  de 
place,  aurait  pu  entrainer  la  mort  de  la  malade  par  asphyxie. 
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le  prof.  Massei,  a  Naples  et  qu’il  a  recemment  decrite  dans  son 
Journal 

La  malade  etant  assise,  j’effectuai  assez  aisement  les  trois  temps 
preconises  par  Massei  2  au  inoyen  d’une  spatule  laryngee  bivalve 
pour  les  adultes ;  cette  spatule  se  trouve  immediatement  dans  la 
position  autoscopique  . 

Apres  coca'inisation  de  la  muqueuse  tracheale,  j’introduisis  un  tube 
bronchoscopique  de  9  mm.  de  diametre  et  long  de  25  cm.  fenetr6 
dans  son  tiers  inferieur.  Ce  tube  etant  insdre,  je  retirai  la  spatule 
bivalve. 

En  procedant  tres  lentement,  toujours  sous  le  controle  oculaire 
jusqu’au  voisinage  de  I’eperon  tracheal,  je  ne  trouvai  rien  d’extra- 
ordinaire,  sauf  une  hyperdmie  intense  de  la  muqueuse  tracheale 
colorde  en  rouge  sombre.  On  enleve  des  mucosites  sanguinolentes 
accumulees  au  niveau  de  I’dperon. 

Apres  un  nettoyage  soigneux,  je  suis  etonne  de  decouvrir  au 
niveau  de  I’dperon  un  corpuscule  noiratre,  agite  de  mouvements  tres 
vifs,  je  pense  immediatement  a  I’extrdmite  caudale  d’une  sangsue 
implantee  dans  le  voisinage;  les  mouvements  ne  se  manifestent  que 
par  intervalles. 

Je  precede  k  la  coca’inisation  des  bronches,  en  debutant  par  la 
bronche  droite  qui  est  legerement  hyperemiee,  puis  je  passe  5  la 
bronche  gauche  sur  les  parois  de  laquelle  je  decouvre  une  sangsue. 
Apres  plusieurs  essais  infructueux,  je  reussis  5  extraire  I’annelide  au 
moyen  d’une  pince  fenetree. 

Contrairement  5  ce  que  je  prevoyais,  I'exploration  et  I’ablation  se 
sont  passees  sans  incident,  a  part  de  Idgeres  crises  de  dyspnee  sur- 
venues  durant  la  toilette  du  tube  tracheal  et  I’extraction  de  la  Sang¬ 
sue  qui  mit  fin  aux  soulTrances  de  la  malade. 

1.  On  sail  que  le  prof.  Massei  est  un  des  races  medecins  italiens  qui,  au 
cours  de  ces  derni^res  annees,  se  soil  voue,  avec  I’ardeur  d’un  ap6tre,  i  la 
vulgarisation  de  I’examen  direct  des  voies  respiratoires. 

2.  Les  trois  temps  en  question  sont  les  suivants  : 

1”  Le  patient  ayant  la  tete  dans  une  situation  presque  verticale  ou  plutot 
liSg^rement  inclinee  en  avant,  il  faut  d^primer  fortement  la  base  de  la 
langue  avec  I’inde.x  de  la  main  droite  et  introduire  le  tube  spatule  en  avant 
et  en  arrifere  en  I’abaissant  sur  une  longueur  de  10  4  12  cm.  jusqu'A  I'hypo- 
pharynx. 

2“  Faire  retrograder  le  tube  sur  une  longueur  de  quelques  centimetres 
en  cherchant  k  se  rapprocher  de  la  ligne  verticale.  »  Le  tube  heurte  centre 
la  plaque  crico'idienne  et  la  face  arytenoidienne  posterieure  et  les  ddpasse 
ais6menten  determinant  une  sensation  de  choc  que  I’opdrateur  pergoit 
aussitot.  '1  Durant  cette  seconde  manoeuvre,  n  la  tete  du  patient  se  ren- 
verse  progressivement  en  arrifsre  et  I’operateur  cherche  k  maintenir  cette 
position  ». 

3“  Rapprocher  davantage  le  tube  de  la  verticale  en  exergant  une  «  pres- 
sion  douce  graduelle  centre  la  base  de  la  langue  ».  Pendant  ces  trois  temps, 
Massei  recommande  de  ne  jamais  s’ecarter  de  la  ligne  raddiane  (Massei, 
Sulla  tecnica  dell’  Autoscopia.  Arc7i.  ital.  di  Lar.,  I'asc.  3,  juillet  1910). 
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Etiologie.  —  Les  sangsues  penetrent  toujours  dans  les  voies 
respiratoires  par  I’intermediaire  de  I’eau  empruntee  a  des  ruis- 
seaux  ou  a  des  etangs  peu  profonds.  Generalement  toutes  les 
eaux  mal  canalisees  hebergent  un  nombre  plus  ou  moins  consi¬ 
derable  de  sangsues.  Souvent  les  eaux  paludeennes  en  ren- 
ferment  de  grandes  quantiles.  Les  accidents  se  produisent  au 
cceur  de  I’ete  (juillet  et  aoul)  et  cbez  les  paysans  de  nos  cam- 
pagnes  qui  ont  I’babitude  de  boire  de  I’eau  recueillie  et  conser- 
vee  dans  des  recipients  de  terre  cuite  dont  I’opacite  derobe  la 
vue  de  I’annelide,  tandis  que  certains  pousses  par  une  soif 
ardente  se  desalterent  en  buvant  directement  I’eau  du  ruis- 
seau. 

Le  mecanisme  de  penetration  des  corps  etrangers  est  tres 
complexe;  pour  le  definir,  il  faudrait  etudier  cbaque  cas  en 
detail,  ce  qui  est  presque  impossible. 

Les  sangsues 'altaquent  non  seulement  I’bomme,  mais  aussi 
les  cbevaux,  les  boeui's,  les  cbameaux,  etc.  Elies  se  rencontrent, 
surtout  en  Sicile,  en  Espagne,  en  Portugal  etsur  le  littoral  afri- 
cain  septentrional. 

'  Les  sangsues  que  nous  avons  observees  (birudo  sanguisuga- 

haemopis  sanguisuga-baemopis  vorax)  sont  de  petite  laille,  elles 
mesurent  de  4  a  4  centim.  1/2  quand  elles  sont  semi-etendues  et 
ont  1  centimetre  de  large;  elles  sont  d’une  couleur  brune  uni¬ 
forme.  Ces  annelides  appartiennent  par  leurs  caracteres  morpbo- 
logiques  a  la  famille  des  Gnatobdellidae  et  au  genre  haemopis  ou 
plutot  Hirudo  ‘ . 

A  I’instar  de  la  plupart  des  birudinees,  ce  sont  des  berma- 
pbrodites  incomplets  qui  vivent  dans  I’eau.  Lorsqu’ils  deposent 
leurs  ceufs(trente  a  quarante  jours  apresle  coit),  ils  cbangent  de 
domicile  et  creusent  des  galeries  dans  la  terre  bumide.  Les  oeufs 
ne  sont  pas  isoles,  mais  reunis  en  cocons.  Ces  derniers  qui  con¬ 
stituent  des  corpuscules  de  forme  elliptique,  fenferment  une  cer- 
taine  quantile  d’oeufs  plonges  dans  une  masse  albumineuse  d’as- 

] .  La  variete  liaeraopis  se  dilT^rencie  mal  du  genre  hirudo  dont  elle  est 
1  pour  ainsi  dire  le  caique.  Le  seul  caraclAre  distinctif  des  deux  esp^ces  con- 

;  siste  en  ce  que  dans  le  genre  haemopis,  les  mSchoires  de  la  venlouse  buc- 

cale  sont  petites  et  garnies  d'un  nombre  restreint  de  denticules  obtus  et 
faibles  disposes  sur  deux  rangs  et  permettant  A  I’animal  d’entamer  4  peine 
'  I’epidernie,  tandis  que  dans  la  variety  hirudo,  les  maxillaires  sont  munis 
de  50  4  100  dents  acerees  formant  une  rangee  unique.  Ce  caract4re  diffe- 
rentiel  a  peu  d'importance  aux  yeux  de  la  plupart  des  auteurs  qui  inclinent 
4  fusionner  les  deux  vari4t6s  en  une  seule  :  la  vari4t4  hirudo  ;  ainsi  dispa- 
raitrait  le  genre  Haemopis  (voir  K.  Blanchard,  TmUe  de  zoologie  medi¬ 
cate). 
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pect  gelatineux.  IIs  sont  revetus  al’exterieur  d’un  solide  etui  de 
nature  kitinique. 

Les  cocons,  au  bout  de  vingt-cinq  a  vingt-huit  jours  donnent 
le  jour  a  de  petites  sangsues,  qui  des  leur  immersion  peuvent 
etre  avalees  par  des  chevaux,  des  mulets,  et  meme  par  Thomme 
et  penetrer  dans  leurs  voies  respiratoires. 

Le  tube  digestif  des  sangsues,  kl’instar  de  celui  des  hirudinees 
en  general,  est  constitue  par  la  bouche,  I’cesophage,  I’intestin  et 
le  rectum.  L’interieur  de  I’oesophage  contient  une  masse  de 
petites  glandesqui  y  d^versent  leurs  secretions  *  ;  au  bout  d’un 
certain  trajet,  I’cesophage  s’ouvre  dans  I’estomac,  vaste  cavite 
subdivisee  au  moyen  de  brides  Iransversales  formant  des  sacs 
aveugles  (sacs  gastriquesaveugles).  Les  deuxderniers  constituent 
les  sacs  aveugles  posterieurs  ou  intestinaux.  Puis  viennentl’intes- 
tin  et  le  rectum  qui  s’ouvre au-dessus  de  la  ventouse  posterieure, 
un  peu  plus  grande  que  la  ventouse  anterieure  et  depourvue  de 
machoires. 

Alors  le  sang  que  I’annelide  attache  aux  muqueuses  absorbe,  a 
I’aide  de  sa  ventouse  anterieure,  munie  de  trois  machoires  den- 
tees,  vient  peu  a  peu  remplir  toutes  les  cavites  du  tube  digestif 
qui,  par  sa  structure  speciale,  possede  un  enorme  pouvoir  de 
distension. 

Outre  qu’elles  sucent  le  sang  (ventouse  anterieure),  les  ven- 
touses  sont  aussi  devolues  a  la  locomotion  des  sangsues  par  un 
mecanisme  que  je  ne  decrirai  pas  ici. 

Symplomatologie.  —  D'ordinaire  la  penetration  de  I’annelide 
provoque  dans  la  gorge  une  penible  sensation  de  corps  etranger, 
mais  souvent  celle-ci  se  manifeste  seulement  quelques  jours 
apres  I’accident  lorsque' les  crachats  deviennent  sanguinolents, 
tout  au  moins  chez  lesadultes. 

Je  n’ai  pas  observe  d’hemorragie  nasale  dans  mes  deux  cas  de 
localisations  rhino-pharyngiennes,  mais  on  pent  en  rencontrer, 
attendu  que  Citelli,  qui.recueille  avec  soin  ses  observations,  en 
fait  mention  dans  un  cas. 

Comment  expliquer  remission  de  sang  rouge  dans  les  cra¬ 
chats  ? 

II  en  est  qui  supposent  qu’elle  se  produit  lorsque  I’annelide 
attache  a  un  point  de  la  muqueuse  des  voies  aeriennes,  s’en 
detache  pour  changer  de  place.  Ainsi  la  place  provenant  de  sa 
ventouse  demeurerait  beante  et  laisserait  sourdre  du  sang. 

1.  Suivant  Haycraft,  cette  secretion  n’aurait  pas  la  proprietc  de  dig^rer 
les  aliments,  mais  elle  s’opposerait  Ala  coagulation  du  sang  renfermddans 
I'estomac  de  I’anndlide. 
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D’autres  auteurs  admettent  que  I’animal,  apres  avoir  rempli 
les  vastes  cavites  constituant  son  appareil  digestif,  continue  a 
sucer  et  se  trouve  oblige  d’emettre,  a  travers  la  ventouse  poste- 
rieure,  la  quantite  de  sang  qui  ne  pent  etre  contenue  dans  cet 
appareil.  ' 

Nous  ne  pouvons  nier,  en  these  generale,  la  migration  pos¬ 
sible  des  sangsues  ayant  penetre  dans  les  voies  aeriennes  (la 
seconde  hypothese  nous  parait  peu  acceptable,  vu  qu’en  compa- 
ranttout  cequi  a  traitala  biologie  des  hirudinees,  nous  netrou- 
vons  aucune  mention  de  I’insuffisance  probable  de  la  ventouse 
caudale)  mais  nous  tenlerons  d’expliquer  plus  simplement  I’ex- 
pulsion  sanguine.  Le  sejour  delasangsue  dans  les  voies  respira- 
toires  stimule  la  muqueuse  et  provoque  une  toux  plus  ou  moins 
irritante.  Or,  si  les  efforts  de  toux  ne  suffisent  pas  a  expulser 
I’animal,  ils  contribuent  au  detachement  de  quelques  mandi- 
bules  de  leur  point  d’attache.  Ainsi  demeure  beante  durant  un 
certain  temps,  une  petite  solution  de  continuite  laissant  cooler  du 
sang. 

De  plus,  le  sang  mele  a  I’expectoration  pent  tirer  son  origine 
de  la  rupture  des  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  hyperemiee, 
rupture  provoquee  par  de  violents  efforts  pour  tousser. 

Quelle  que  soit  son  origine,  remission  sanguine  est,  ainsi  que 
nous  I’avons  dit,  un  des  signes  primordiaux  de  la  presence  des 
sangsues  :  elle  peut  meme  en  etre  I’unique  symptome  comme 
dans  ma  premiere  observation. 

Je  desire attirer  I’attention  sur  un  phenomene  qui  n’a,  je  crois, 
encore  ete  mis  en  evidence  par  aucun  auteur,  c’est  le  spasme 
laryngien  nocturne  que  j’ai  observe  chez  un  enfant  de  cinq  ans 
(obs.  II).  II  s’agit  probablement  d’un  trouble  d’origine  reflexe, 
determine  par  la  presence  de  I’annelide  dans  le  pharynx  nasal, 
manifestation  pouvant  induire  en  erreur  si  I  on  ne  s’est  livre  a 
un  minutieux  examen. 

On  observe  toujours  un  certain  degre  de  dyspnee  et  la  toux 
d’irritation  quand  la  sangsue  occupe  le  cavum  laryngien  et  le 
tube  tracheo-bronchique.  Bien  entendu,ces  troubles  s’accentuent 
parfois  consid^rablement  lorsque  I’annelide  ayant  tout  absorbe 
envahit  la  majeure  partie  de  la  fente  glottique  ou  du  tube 
laryngo-tracheal.  Lorsque  la  dyspnee  et  la  toux  augmentent 
d’intensite,  I’agitation  nocturne  et  I’insomnie  entrent  en 
jeu. 

Tousles  malades  ayant  avale  des  sangsues  insistent  sur  le  fait 
de  les  avoir  ingerees  en  buvant  de  I'eau  malsaine. 

En  general,  les  troubles  que  nous  avons  brievement  signales 
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se  manifestentpeuapres  la  penetration  de  I’annelide  dans  lesvoies 
respiratoires  et  atteignent  leur  maximum  les  jours  suivants 
alors  que  le  malade  ne  pouvant  sedebarrasser  de  son  hote  genant 
est  en  proie  a  une  depression  psychique  intense  qui  contribue  a 
I’assombrissement  du  tableau. 

Chez  un  de  mes  malades  (obs.  Ill),  on  remarquera  que,  bien  que 
la  sangsue  ait  sejourne  environ  un  mois  dans  le  larynx  (on  ne 
vintme  consulter  qu’assez  tard),elle  ne  provoquapas  d’accidents 
graves  ^ . 

Diagnostic .  —  Les  accidents  que  nous  avons  signales  n’ont 
au  point  de  vuediagnostique  qu’une  importance  tres  secondaire, 
ils  servent  tout  au  plus  a  nous  faire  soupponner  la  presence  de 
sangsues  dans  les  voies  aeriennes.  L’unique  criterium  diagnos- 
tique  certain  est  fourni  par  I’exploration  directe. 

Sitot  qu’on  a  le  moindre  soupgon  de  I’existence  d’une  sangsue 
dans  les  voies  respiratoires,  il  faut  examiner  attentivement  la 
cavite  buccale,  I’isthme  du  gosier  et  le  pharynx. 

On  n’oubliera  pas  d’explorer  la  cavite  rhino-pharyngienne 
qui  peut  hospitaliser  I'annelide  (voir  obs.  I  et  II). 

Le  laryngoscope  ne  permet  pas  toujours  devoir,  outre  la  cavite 
laryngienne,  une  grande  partie  de  la  Irachee,  meme  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  ne  distingue  que  deux  ou  trois  anneaux  au  maxi¬ 
mum. 

Si  ces  examens  ne  nous  ont  pas  permis  de  decouvrir  le  corps 
du  debt  et  que  les  phenomenes  accuses  par  le  malade  nous 
fassent  croire  que  la  sangsue  s’est  logee  dans  les  bronches,  il  faut 
proceder  rapidement  al’examen  du  thorax. 

En  general,  I’atelectasie  d’une  zone  pulmonaire  reconnaissable 
a  la  suppression  du  murmure  respiratoire  et  a  I’occlusion  a  la 
percussion,  attesterait  d’apres  Kocher,  I’obstruction  du  rameau 
des  bronches  auquel  ressort  la  zone  atelectasique.  De  plus  I’af- 
faiblissement  du  souffle  respiratoire,  pergu  principalement  a 
droite,  rend  probable  I’existence  du  corps  etranger  dans  la 
bronche  droite  plus  exposee  par  ses  dimensions  et  sa  direction 
que  la  bronche  gauche. 

Mais  les  resultats  de  I’auscultation  thoracique  n’ont  souvent 
qu’une  valeur  secondaire,  quant  a  la  presence  et  h'  la  localisation 
des  corps  etrangers,  ils  peuvent  meme  induire  en  erreur  les 
observateurs  les  plus  experimentes.  Au  cours  de  ces  dernieres 
annees,  on  a  amasse  des  documents  nombreux  qui  demontrent 

1.  Gondorelli-Francaviolia  a  publie  un  cas  encore  plus  remarquable 
dans  lequel  la  sangsue  demeura  plus  d’une  annde  dans  la  trach6e  d'une  fil- 
lette  qui  I’expulsa  spontan^ment. 
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le  peu  de  confiance  inspiree  par  I’examen  du  thorax.  Si  chez 
une  de  nos  malades  (obs.  IV)  nous  I’avions  fait  servir  de  base 
a  notre  diagnostic  nous  aurions  nie  I’existence  de  la  sangsue 
dans  les  bronches  ce  qui  eut  ete  fatal  a  la  malade. 

Meme  dans  les  cas  oil  nous  soup?onnons  une  localisation  de 
la  sangsue  dans  les  bronches,  le  diagnostic  ne  peut  reposer  que 
surTexamen  direct. 

La  tracheo-bronchoscopie  qui,  au  cours  de  ces  dernieres 
annees,  a  rendu  des  services  inestimables  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  corps  etfangers,  trouve  ici  encore  son  ipdication. 

On  devra  toujours  tenter  d’abord  la  tracheo-bronchoscopie 
superieure  ou  stomatodiale  (Tapia)  qui  s’eifectue  par  les  voies 
naturelles.  Si  celle-ci  echouait  et  que  les  accidents  dyspneiques 
pussent  faire  craindre  une  issue  fatale,  il  faudrait,  sans  hesiter, 
proceder  ala  tracheo-bronchoscopie  inferieure  ou  traumatodiale 
(Tapia).  En  cette  occurrence  toute  hesitation,  est  iinpardonnable. 

Chez  notre  malade,  Texploration  tracheo-bronchique  superieure 
suffit,  elle  ne  provoqua  aucun  accident  et  fut  couronnee  de  succes. 

L’examen  direct  est  done  le  seul  moyen  auquel  il  faille  faire 
confiance  dans  les  cas  de  sangsues  des  premieres  voies  respira- 
toires  ;  du  reste  quand  celui-ci  est  bien  conduit  il  permet  d’as- 
surer  le  diagno.stic  et  d’esperer  en  une  therapeutique  convena- 
blement  appliquee. 

Traitement.  —  Le  diagnostic  etant  pose  on  passera  au  traite- 
ment  qui  peut  etre  medical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  medical  consiste  en  inhalations  de  chloroforme 
et  insufflations  de  tabac  pulverise  et  en  absorption  deterebenthine 
par  la  voie  interne  (Ghavasse) ;  son  but  est  de  decoller  la  sangsue 
de  son  point  d’attache  afin  de  I’expulser  dans  une  quintede  (oux. 

Nous  sommes  oppose  a  cette  therapeu  tiqne  qui  expose  le  malade 
4  de  graves  dangers  au  cas  ou  f  anndlide  se  deplace  brusquement. 

La  cure  chirurgicale  semble  le  seul  mode  de  traitement 
rationnel.  Pour  empecher  que  les  manoeuvres  indispensables 
aggravenl  I’etat  des  malades,  nous  avons  toujours  veille  a  ce 
que  les  pinces  saisissent  I’extremite  caudale  de  la  sangsue  qui 
est  tres  mobile,  el  nos  resultats  ont  ete  satisfaisants.  Les  tenta- 
tives  d’excision  par  I’extremite  cephalique  ont  ete  infructueuses, 
elles  pourraient  determiner  un  rapide  changement  de  position 
de  I’annelide,  etprovoquer  son  enfoncement,  ce  qui  aurait  des 
consequences  mortelles. 

1.  On  remarquera  que  chez  notre  malade  la  sangsue  s^journa  plus  de 
10  jours  dans  les  bronches  sans  provoquer  de  reaction  pulmonaire  A  I’ex- 
ception  de  legers  pheiiomAnes  catarrhaux  (riles  A  droite). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N"  3,  1910.  52 


On  reussit  en  quelques  secondes  a  detacher  les  sangsues  qui 
adherent  au  pharynx  nasal,  mais  il  n'en  est  pas  de  ineme  pour 
celles  qui  sent  logees  dans  le  larynx.  Ici,  tout  en  s’aidant  du 
laryngoscope,  la  manoeuvre  est  entravee  par  la  position  de 
I’animal,  toutefois  on  finit  par  s’en  emparer  a  I’aide  des  pinces 
laryngiennes  ordinaires  et  Ton  evite  de  recourir  a  une  interven¬ 
tion  plus  etendue  reservee  aux  cas  d’une  gravite  exceptionnelle.- 

Si  les  sangsues  sont  localisees  dans  les  bronches,  on  aura 
egalement  recours  a  I'extraction  par  les  voies  naturellesen  ayant 
soin  de  cboisir  la  mieux  adaptee  des  pinces  bronchoscopiques. 
Generalement  on  se  sert  de  pinces  plates  fenetrees  ou  non  ;  j’ai 
ete  satisfait  de  I'emploi  d’une  pince  plate  fenetree  ' . 

Je  preconise  pour  I’application  de  la  tracheobronchoscopie 
la  technique  de  Massei,  le  modeste  et  distingue  laryngologiste 
napolitain  qui  est  devenu  en  Italie,  le  maitre  de  tous  ceux  qui 
s’inleressent  a  ces  nouveaux  precedes. 
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1 .  A  mon  su,  I’observation  que  j’ai  rapportee  est  la  premiere  dans 
laquelle  on  ait  diagnostique  et  extrait  4  I’aide  de  la  tracheobronchoscopie 
une  sangsue  log4e  dans  les  bronches  :  e'est  ce  qui  m’a  decide  4  la  publier. 
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AVANTAGES,  INCONVfiNIENTS  ET  DANGERS  DE 
L’ABLATION  DES  AMYGDALES  PALATINES 

Par  Jules  BROECKAERT  (de  Gand). 

{Suite). 

Chapitre  II 

Inconvenients  et  dangers  resultant  de  la  suppression 
des  amygdales. 

A.  —  Inconvenients. 

On  a  accuse  I’ablation  des  amygdales  des  pires  mefaits.  Nous 
ne  nous  arreterons  pas  a  toutes  les  accusations  absurdes  qu’on 
a  lancees  contre  cette  operation.  G’est  ainsi  qu’on  a  avance,  a 
mainfes  reprises,  que  I’ablation  des  amygdales  arretait  le  deve- 
loppement  sexuel  des  sujets,  qu’elle  occasionnait  de  la  secheresse 
de  la  gorge  par  suite  de  la  suppression  de  la  secretion  amygda- 
lienne,  etc. 

On  a  fait  grand  etat  des  modifications  de  la  voix  qui  peuvent 
survenir  a  la  suite  de  I’operation.  Roux  a  meme  affirme  que' 
I’amygdalotomie  peut  faire  perdre  une  ou  deux  notes,  en  haut,’ 
dans  la  voix  chantee.  Nous  devons  nous  elever  contre  une 
pareille  assertion  ;  jamais  nous  n’avons  observe,  dans  de  pareils 
cas,  une  diminution  du  registre  eleve ;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  tres  justement  Escat,  «  apres  I’amygdalotomie  il  peut 
etre  necessaire  au  chanteur  de  modifier  son  emission  vocale  et 
d’appuyer  le  son  autrement  qu’il  ne  le  faisait,  pour  accorder  le 
fonctionnement  de  sa  glotte  a  la  nouvelle  cavite  de  resonance  ». 

Des  modifications  passageres  de  la  voix  peuvent  cependant 
survenir  par  suite  de  paresie  du  voile  (Holme,  Bourack). 

Les  non-interventionnistes  ont  egalement  beaucoup  insiste  sur 
les  inconvenients  graves  qui  peuvent  resulter  de  la  suppression 
de  la  fonction  secretaire  des  amygdales  normales  et  hypertro- 
phiees.  Tout  en  faisant  observer  que  cette  fonction  est  encore 
tres  problematique,  nous  devons  reconnaitre  que  I’exerese  des 
amygdales  n’est  jamais  suivie  de  troubles  generaux  quelque  peu 
persistants.  Au  contraire,  ne  voyons-nous  pas  que  I’etat  general 
des  amygdaliens,  qui  laisse  k  desirer  dans  la  plupart  des  cas,  se 
modifie  tres  heureusement  apres  I’intervention?  Et  d’ailleurs, 
jamais  on  n’a  signale,  apres  I’amygdalectomie,  un  etat  plus  ou 
moins  analogue  &  celui  qui  suit,  par  exemple,  I’ablation  des  corps 
thyroides,  des  ovaires,  etc. 
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Quant  a  I’argument  tire  du  role  phagocytaire  des  tonsilles,  lui 
aussi  perd  beaucoup  de  sa  valeur,  car  si  I’amygdale  est  un  organe 
si  bien  arme  pour  se  defendre,  pourquoi  les  amygdalites  sont- 
elles  de  toutes  les  affections  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee 
les  plus  I'requentes?  Et  puis,  on  ne  peut  pas  perdre  de  vue  que 
I’exerese  des  amygdales  est  surtout  pratiquee  quand  ces  organes 
sont  devenus  malades,  quand  ils  sont  prives  de  leurs  moyens 
habituels  de  defense.  Du  reste,  les  amygdales  palatines  ne  cons¬ 
tituent  qu’une  partie  de  cet  ensemble  d’amas  lymphoides  connu 
sous  le  nom  d'anneau  de  Waldeyer ;  en  detruisant  les  parties 
malades,  on  ne  supprime  pas  necessairement  tout  le  tissu  lym- 
phatique  de  I’anneau,  dont  le  role  protecteur  peut  ainsi  persister. 

B.  —  Dangers. 

Les  dangers  resultant  de  la  supppression  des  amygdales  ont 
fait  I’objet  d’un  rapport  bien  documente,  presente  et  lu  par 
Bourack  dans  la  section  laryngologique  du  XVP  Congres  inter¬ 
national  de  m6decine,  a  Budapest.  Ces  dangers,  dont  nous  ferons 
une  etude  sommaire,  resident  uniquement  dans  les  complications 
operatoires  qui  peuvent  se  produire  pendant  ou  apres  1  enleve¬ 
ment  des  amygdales  et  consistent  en  Mmorragies,  imm^diates 
ou  tardives,  et  en  accidents  infectieux. 

Hemorragies.  —  C’est  la  crainte  de  I’hemorragie  qui  pousse 
certains  specialistes  a  s’abstenir  de  toute  operation  sanglante. 
II  est  malheureusement  vrai  qu’aucu/i  mode  d'exerese  des 
amygdales  palatines  ne  presente  une  garantie  absolue  contre 
I’eventualite  d’une  hemorragie  post-operatoire.  Gependant, 
si,  dans  certains  cas,  cette  intervention  peut  etre  suivie 
d’un  ecoulement  sanguin  plus  abondant  que  de  coutume  et 
devenir  meme  inquietant,  nous  devons  reconnaitre  que  les 
accidents  graves  sont  relativement  tres  exceptionnels. 

11  est  bien  difficile  d'etablir  par  des  chiffres  la  freguence  de 
ces  hemorragies,  car  il  est  probable  qu’un  certain  nombre  de 
cas  a  issue  mortelle  sont  passes  sous  silence.  D’apres  une  sta- 
tistique  faite  par  Nettebrok  (These  de  Kiel,  1907),  il  y  aurait 
dans  la  litterature  cent  cinquante  cas  d’hemorragies  graves  et 
sept  cas  de  mort  a  la  suite  de  I’ablation  des  tonsilles  palatines. 
Ces  chiffres  sont  certainement  au-dessous  de  la  realite,  car  il 
est  a  notre  connaissance  des  cas  qui  ont  echappe  aux  recherches 
de  I’auteur. 

Dans  notre  clientele  privee  et  dans  notre  service  du  dispen- 
saire,  nous  faisons  en  moyenne  trois  cents  tonsillotomies  par 
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an.  Apres  dix-sept  annees  de  pratique,  nous  n’avons  que 
quelques  cas  d’hemorragfie  amygdalienne  grave  a  signaler.  II 
est  a  remarquer  que  ces  accidents  sont  survenus  chez  des 
patientSvSges  de  plus  de  quinze  ans,  tandis  que  I’exerese,  chez 
les  enfants,  n’a  donne  lieu  qu’a  des  hemorragies  sans  impor¬ 
tance. 

Sur  trois  cent  quarante-huit  observations  d’ablation  des  amyg- 
dales  faites  par  Escat\  il  y  eut  douze  cas  d’hemorragies  assez 
serieuses.  Sur  ces  douze  cas,  deux  sont  imputables  a  Famygda- 
lotome,  deux  aux  crochets  a  discision,  un  au  morceleur  clas- 
,  sique,  un  a  Fanse  galvanique  et  deux  aux  oiseaux. 

La  statistique  de  Bourack  compte  trois  cas  d’hemorragies 
tres  abondantes,  suivies  d’anemie,  sur  cent  cinquante  tonsillo¬ 
tomies. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  nombreuses  observations 
qui  se  rapportent  a  ce  sujet.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  les  noms 
de  Price  Brown,  Quinlan,  Mac  Kenley,  Piergili,  Harmon  Smith, 
Wilkinson,  Urban,  Norregaard,  Noquet,  Escat,  Constantin, 
etc. 

II  ressort  de  la  lecture  de  ces  observations  que  c’est  Vamyg- 
dalotome  qui  a  le  triste  privilege  d’etre  par  excellence  Finstru- 
ment  des  hemorragies.  Aussi  partageons-nous  Favis  d’Escat 
qu’on  a  tort  de  Femployer  chez  les  individus  ages  de  plus  de 
douze  a  quinze  ans . 

Les  autres  methodes  ne  mettent  cependant  nullement  a  Fabri 
des  hemorragies,  car  le  morceleur  et  Fanse  froide  ont  egalement 
a  leur  actif  des  hemorragies  profuses  (cas  d’Escat,  etc.). 

Quant  a  la  tonsillectomie  ou  a  V enucleation  de  Famygdale  au 
bistouri,  nous  sommes  convaincu  que  cette  methode,  toute 
moderne,  exposera  beaucoup  plus  souvent  a  des  hemorragies 
que  la  simple  tonsillotomie  faite  a  Famygdalatome,  a  Fanse 
froide  ou  au  morceleur  aux  bords  nettement  mousses.  Nous  en 
trouvons  la  preuve  dans  les  articles  originaux  consacres  par  nos 
confreres  americains  a  leur  nouvelle  methode.  Ne  reconnaissent- 
ils  pas,  en  effet,  qu’ils  ont  souvent  a  combattre  Fhemorragie  a 
la  suite  de  cette  intervention  ?  «  Gleich  nach  der  Operation  ist 
die  Blutung  haufig  stark  »,ecrit  le  docteur  West,  de  Baltimore, 
dans  son  memoire  paru  dans  VArchiv  fiir  Laryngologie  (XXII . 
Bd,  H.  51,  I)  et  intitule  :  Eine  Methode  fiir  vollstandige  Enu- 
kleation  der  Gaumenmandel.  Aussi  recommande-t-il  de  faire 
suivre  immediatement  Foperation  d’une  compression  directe  sur 

1.  CoNSTAKTm.  Thfese  de  Toulouse,  1905-1906. 
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le  foyer  hemorragipare,  au  moyen  d’une  longue  pince  portant 
un  tampon  de  gaze  sterile.  Si  ce  precede  ne  reussit  pas,  il  pre- 
conise  I’emploi  de  longues  pinces  hemostatiques,  qu’il  laisse  en 
place  une  a  deux  heures. 

Jackson,  Thomas,  Vaughan  et  Lee  Cohen,  quoique  partisans 
de  I’enucl^ation  totale,  avouent  que  cette  technique  expose  a 
des  hemorragies  abondantes,  «  da  die  Gefasse  in  der  Niihe  der 
grosseren  Arterien  and  vor  ihrer  Verzweigung  durchtrend  wer- 
den  »  (L.  Cohen). 

C’est  pour  se  mettre  a  Tabri  de  tout  danger  d’hemorragie 
que  des  specialistes  ont  eu  recours  a  la  section  de  I’amygdale 
a  bla.nc,  en  se  servant  de  I’anse  galvanique.  Cette  methode, 
tres  vantee  au  debut,  a  trompe  bientot  la  confiance  de  ses  pro- 
moteurs  et  de  ses  adeptes.  On  a  vu  que  I’electrotomie  donnait 
certes  une  hemostase  immediate  parfaite,  mais  que  le  danger  de 
rhemorragie  secondaire  etait  meme  plus  menapant  que  jamais. 
Plusieurs  observations  en  sont  venues  apporter  la  preuve.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  rapporte,  en  1897^,  un  cas  dans  lequel 
se  produisit  une  hemorragie  tres  inquietante,  sept  jours  apres 
I’ablation  a  I’anse  galvanique,  des  deux  tonsilles  hypertrophiees. 
Nous  eumes  beaucoup  de  peine  a  juguler  I’hemorragie,  qui  ne 
cessa  qu’apres  plusieurs  heures  de  tentatives  infructueuses.  Des 
cas  sensiblement  analogues  ont  ete  observes  par  E.  Brown  ^ 
et  par  Ledermann 

Escat,  Heryng  et  d’autres  ont  signale  des  hemorragies  secon- 
daires  precoces  tellement  abondantes  apres  ablation  par  1  anse 
galvanique  que  la  vie  des  malades  paraissait  en  danger. 

Malgr^  tout,  le  bilan  des  hemorragies  graves,  tenaces  et  per- 
sistantes,  consecutives  a  I’ablation  des  amygdales,  est  relative- 
men  t  favorable,  si  Ton  songe  au  nombre  considerable  d’opera- 
tions  pratiquees  jusqu’a  ce  jour,  dans  les  divers  pays  du 
monde. 

Quelle  est  I’etiologie  de  ces  hemorragies? 

Dans  un  memoire  interessant,  paru  dans  VArchiv  fiir  Laryn- 
gologie  (Bd  XVII,  Heft  1),  Heuking  a  etudie  les  principales 
causes  qui  peuvent  entrainer  une  hemorragie  apres  I’ablation 
des  amygdales  palatines. 

L'hemophilie,  qu’on  cite  generalement  comme  la  cause  prin- 
pale,  jouerait  d’apres  Heuking,  un  role  presque  insignifiant. 

1 .  Bboeckaert.  Hemorragie  tardive  grave  4  la  suite  de  I’amygdalotomie 
(Belgique  midicale,  vol.  I,  n“  20). 

2.  The  Laryngoscope,  n°  2,  fevrierl905. 

3.  Acad,  de  med.  de  New-York,  28  fdvrier  1900. 
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D’apres  une  statistique  importante  que  nous  devons  a  Damianos 
et  Hermann,  et  portant  sur  cent  cinquante  cas  d’hemorragies 
post-operatoires,  I’hemophilie  n’est  incriminee  que  cinq  t'ois  ; 
sur  huit  cas  termines  par  la  mort,  cette  etiologie  n’intervient 
que  deux  fois. 

II  faut  evidemment  tenir  compte  de  certaines  aflfections  car- 
diaques  ou  renales,  de  I’arterio-sclerose,  de  la  coincidence  de 
I’operation  avec  les  regies,  de  la  leucemie,  etc. 

Independamment  de  ces  facteurs  generaux,  les  hemorragies 
tenaces  tiennent  principalement  a  la  lesion  d'un  vaisseau  d’un 
calibre  plus  ou  moins  grand. 

Nous  ne  parlerons  plus  de  la  blessure  de  la  carotide  interne  : 
pareil  accident  n’est  arrive  qu’une  seule  fois  a  un  operateur 
d’une  nialadresse  consommee.  II  n’en  n’est  pas  de  meme  de  la 
blessure  de  certains  vaisseaux  qui  peuvent  presenter,  dans  cette 
region,  des  anomalies  de  volume  ou  de  trajet.  D’apres  les 
recherches  anatomiques  de  Merkel,  Vartere  maxillaire  exlerne 
pourrait  etre.lesee  dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels  ;  il  en 
serait  de  meme  de  Vartere  linguale,  d’apres  Demme  et  de  I’ar- 
tere  pharyngienne  ascendante,  d’apres  Lefferts. 

Ge  sont  toutefois  les  anomalies  de  Vartere  palatine  ou  de 
I’artere  tonsillaire  qui  sont  signalees  comme  une  cause  frequent'e 
de  I’hemorragie.  II  n’est  peut-etre  pas  sans  utilite  de  rappeler 
iciquelques  details  anatomiques.  L’artere  tonsillaire  nait,  comme 
nous  le  savons,  de  la  palatine  ascendante,  exceptionnellement 
de  I’artere  pharyngienne  ascendante.  «  Au  niveau  de  la  capsule 
de  I’amygdale,  I’artere  peut  presenter  deiix  dispositions  :  a) 
tantot  elle  s’approche  de  I’amygdale  et  perfore  la  paroi  fibreuse 
pour  arriver  en  ligne  droite  ou  oblique  dans  le  parenchyme  ;  h) 
tantot  elle  s’approche  de  I’amygdale  dont  elle  ne  perfore  la 
capsule  qu’apres  avoir  decrit  plusieurs  anses  »  (Jonnesco  et 
Charpy).  Immediatement  apres  avoir  depasse  la  capsule,  le 
tronc  s’eparpille  en  un  faisceau  d’arterioles  filiformes  qui 
penetrent  dans  la  tonsille  entourees  d’une  gaine  fibreuse.  G’est 
done  en  dehors  de  la  capsule  amygdalienne  et  dans  celle-ci 
que  se  trouvent  les  vaisseaux  les  plus  importants  ;  a  I’inte- 
rieur  du  parenchyme,  les  vaisseaux  sont  generalement  d’un 
tres  petit  calibre. 

La  blessure  du  pilier  posterieur  tient  egalement  une  part 
importante  dans  I’etiologie  des  hemorragies  consecutives  a  la 
tonsillotomie.  Heuking,  par  exemple,  en  a  rapporte  six  cas  des 
plus  demonstratifs  :  le  sang  provenait  chaque  fois  de  la  parlie 
superieure  du  bord  libre  du  pilier  posterieur. 
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Comment  pouvons-nous  eviter  ces  hemorragies  inquietantes  ? 

La  reponse  a  cette  question  decoule  de  ce  que  nous  venons  de 
dire  de  leurs  causes.  En  cas  d’hemophilie  ou  de  maladies  graves, 
I'abstention  doit  etre  de  regie.  La  prudence  exige  qu’on  ne 
fasse  pas  coi’ncider  I’operation  avec  la  periode  menstruelle  ;  de 
meme  il  faut  eviter  d’operer  trop  peu  de  temps  apres  des  inflam¬ 
mations  aigues  de  la  tonsille.  Toujours  le  praticien  doit  avoir 
present  a  I’esprit  qu’il  pent  survenir  une  heniorragie  serieuse, 
qu’il  aurait  a  combattre  par  des  moyens  appropries.  Quant  au 
choix  du  precede,  a  chacun  de  juger  quel  est  celui  qui  parait 
le  mieux  approprie  a  I’age  et  a  I’etat  des  amygdales  de  son 
patient. 

Quant  au  Iraitemenl  de  I’hemorragie,  nous  estimons  qu’il 
n’entrepas  dans  le  plan  de  notre  rapport  et  nous  renvoyons  ceux 
qui  voudraient  s’y  interesser  a  I’excellente  these  de  M.  Constan¬ 
tin  ou  au  travail  public  par  le  meme  auteur  dans  les  Anrudes 
des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx  [t.  XXXIl,  n“  2,  1906). 

Accidents  infectieux.  —  La  presence,  avant  I’operation,  de 
nombreux  germes  dans  la  cavite  buccale  nous  explique  que  le 
traumatisme  operatoire  peut,  dans  certains  cas,  determiner- 
des  conditions  propices  a  I’eclosion  de  phenomenes  septiques. 

'  II  peut  arriver,  en  effet,  que  les  suites  operatoires  ne  se 
bornent  pas  a  la  legere  exacerbation  de  temperature  que  Ton 
note  assez  frequemment  des  le  soir  de  I’operation.  On  observe 
parfois  que  le  moignon  amygdalien  devient  le  point  de  depart 
d’une  angine  infectieuse  aigue,  generalement  tres  legere,  mais 
pouvant  etre  assez  grave.  Dans  ce  cas,  les  surfaces  cruentees  se' 
recouvrent  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  confluentes, 
les  plliers  sont  gonfles,  erythemateux,  les  symptdmes  generaux 
varient  selon  le  degre  de  I’infection. 

Ces  accidents  infectieux  cedent  en  general,  assez  rapidement 
a  des  soins  antiseptiques  et  se  terminent  de  fagon  heureuse. 
Dans  certaines  circonstances,  il  peut  survenir  des  complications, 
et  I’infection,  au  lieu  de  rester  localisee,  determine  alors  des 
desordres  variables,  analogues  a  ceux  que  nous  avons  etudies 
dans  le  premier  chapitre  de  notre  travail. 

Bon  nombre  de  ces  accidents  sont  dus  a  des  fautes  opera¬ 
toires  ou  au  manque  de  precautions  antiseptiques  avant  ou 
apres  I’operation.  Il  y  a  cependant  des  cas  oii,  malgre  tous  les  , 
soins  et  apres  I’operation  tres  bien  conduite,  on  voit  survenir^ 
des  symptomes  d’infection,  le  simple  traumatisme  ayant  suffl 
pour  reveiller  la  virulence  des  germes  appartenant  a  la  flore 
buccale.  De  meme,  on  a  observe  que  la  plaie  operatoire  est 
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devenue  la  .porte  d’entree  de  certaines  maladies  telles  que  la 
scarlatine  ou  la  rougeole,  a  moins  d’admettre  que  I’operation 
ait  eu  lieu  ici  a  leur  periode  d’incubation.  Le  nombre  d’obser- 
vations  ou  sont  relates  des  accidents  infectieux  consecutifs  a 
I’amygdalotomie  est  tres  restreint,  ce  qui  permet  de  supposer 
que  les  accidents  graves,  qui  meritent  d’etre  signales,  ne  sont 
pas  du  tout  frequents. 


Chapitre  111 

Indications  de  I’ablation  des  amygdales. 

Apres  avoir  mis  en  parallele  les  avantages  et  les  inconve- 
nients  de  I’ablation  des  amygdales  palatines,  il  nous  reste  a 
determiner  dans  quelles  conditions  I’operation  est  indiquee. 

Bit  tout  d’abord,  nous  avons  hate  de  dire  que  nous  ne  saurions 
nullement  nous  rallier  a  I’opinion  de  ceux  qui  proposent  la 
suppression  systematique  des  amygdales.  Ge  sont  la  des  exage- 
rations  par  trop  evidentes,  que  rien  ne  justifie.  Nous  compare- 
rions  volontiers  cette  maniere  de  voir  a  celle  qui  consisterait 
a  enlever  systematiquement  I’appendice  dans  le  but  de  prevenir 
I’appendicite.  II  est  vrai  qu’on  peut  tres  bien  vivre  sans  ces 
organes,  mais  nous  devons  reconnaitre,  d’autre  part,  que  les 
preuves  de  leur  non-utilite  nous  font  encore  d6faut.  Et  meme, 
pour  ce  qui  concerne  les  amygdales,  nous  avons  indique  les 
multiples  raisons  qu’alleguent  ceux  qui  les  considerent  comme 
des  organes  physiologiques  d’une  certaine  importance.  Ce  n’est 
done  pas  sans  indications  precises  que  le  praticien  a  le  droit, 
nous  semble-t-il,  de  conseiller  I’ablation  des  amygdales. 

Puisque  toute  operation  doit  avoir  pour  but  de  rendre  service 
aux  malades,  il  y  a  indication  d’extirper  les  amygdales  chaque 
fois  qu’elles  determinent  des  troubles  dans  les  organes  du  voisi- 
nage  ou  qu’elles  exposent  a  des  infections  a  distance  ou  gene- 
ralisees.  11  faut  prevenir  les  mefaits  des  amygdales  en  faisant 
I’ablation  precoce  des  amygdales  palhologiques. 

Quelles  sont  ces  amygdales  a  enlever  ? 

A  cette  question  nous  repondrons  que  ce  sont  les  amygdales 
obstruantes  et  les  amygdales  infectanles. 

1°  Amygdales  obstruantes. 

Ainsi  que  I'a  fait  remarquer  tres  judicieusement  Georges 
Laurens,  toute  amygdale  hypertrophiee  n’est  pas  necessairement 


VAUX  ORIGINAUX 


une  amygdale  obstruante.  Bien  des  adultes  ont  ^es  grosses 
amygdales  sans  en  avoir  jamais  ete  incommodes  ! 

L’exerese  des  amygdales  hypertrophiees  s’impose  dans  tons 
les  cas  oil  elle  occasionne  de  la  gene  ou  des  troubles  divers. 
L’extirpation  en  est  encore  indiquee  quand  elles  sont  sujettes  a 
des  poussees  inflammatoires  frequentes  ou  le  siege  de  cryples  a 
detritus  infectes. 

Ce  que  nous  tenons  a  faire  ressortir  avec  le  prof.  Dandois, 
c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  directe  entre  le  volume  des 
amygdales  et  la  frequence  ou  la  virulence  des  microbes  loges  dans 
cescryptes  ;  partant,  la  suppression  des  amygdales,  du  fait  de 
leur  simple  augmentation  de  volume,  n’a  que  des  indications 
restreintes  et  vagues. 

2“  Amygdales  infectantes. 

Quand  les  amygdales  sont  le  siege  d’infections  multiples  et 
recidivantes,  I’indication  operatoire  est  bien  nette  :  leur  abla¬ 
tion  s’impose. 

Avec  G.  Laurens,  on  pent  poser  en  principe  que  toute  infec¬ 
tion  chronique  ou  suppuree  des  amygdales  est  justiciable  de 
I’operation.  L’exerese  doit,  par  consequent,  etre  conseillee  dans 
les  cas  d’amygdalites  dites  a  repetition,  d'amygdalites  phleg- 
moneuses  recidivantes,  d’amygdalites  cryptiques.  II  en  sera  de 
meme  en  cas  de  tuberculose  de  I’amygdale  et  de  tumeurs 
benignes  (fibromes,  polypes,  lymphangiomes,  liponies,  etc.). 
Cette  intervention,  faut-il  I’ajouter  ?  ne  se  fera  jamais  au  cours 
d’une  poussee  inflammatoire,  aigue  et  meme  subaigue. 

A  cote  de  cette  necessite  operatoire  bien  evidente,  le  specia- 
liste  doit  rechercher  les  infections  larvees  des  amygdales,  qui 
passent  souvent  inaperpues,  bien  qu'elles  determinant  des 
troubles  fonctionnels  varies  et  qu’elles  exposent  a  de  multiples 
dangers.  C’est  surtout  chez  les  enfants  attaints  d’adenite  chro¬ 
nique  du  cou  que  Ton  trouvera  ces  amygdales,  dont  les  pous¬ 
sees  inflammatoires  fugaces  mais  frequentes  entretiennent  la 
congestion  ganglionnaire. 

Le  prof.  Dandois  a  mis  en  relief  la  signification  speciale  a 
attacher  a  I’aspect  de  I’isthme  du  gosier  en  cas  d’amygdales 
infectees.  Cet  aspect,  d’apres  lui,  revelerait,  «  sans  chance 
d’erreur  possible,  la  presence  d’une  ctilonie  de  microbes  patho- 
genes  dans  les  amygdales  »,  bien  que  les  sujets  ne  doivent  pas 
necessairement  se  plaindre  de  cette  region. 

Voici  comment  Dandois  decrit  le  resultat  de  I’examen  de  la 
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gorge  chez  les  sujets  a  amygdales  infectees  ;  «  La  coloration  des 
piliers  et  du  voile  apparait  d’un  rouge  vif  carmine,  plus  souvent 
d’une  teinte  violacee  ;  les  details  anatomiques  sont  voiles,  et  la 
luette  allongee,  grosse,  gorgee  de  sues,  oedematiee,  avec  son 
extremite  renflee  ,en  massue  donne  la  mesure  des  transforma¬ 
tions  apportees  par  le  travail  latent,  mysterieux  de  microbes 
pathogenes  installes  en  permanence  au  fond  des  cryptes  des 
ainygdales  ou  dans  le  cavum.  » 

Ce  que  nous  avons  avant  tout  a  retenir,  e’est  qu’une  amyg- 
dale  genante  par  son  volume  est  beaucoup  moins  dangereuse 
qu’une  amygdale  infectee,  si  petite  qu’elle  soit. 

11  s’ensuit  qu’il  faut  admettre  en  principe  que  toute  amygdale 
infectante  doit  etre  siipprimee  radicalemenl.  Quand  il  s’agit 
de  grosses  amygdales,  simplement  obstruantes,  on  pourrait,  a  la 
rigueur,  adopter  encore  le  modus  faciendi  des  chirurgiens 
timides  de  jadis  qui  se  contentaient  d’enlever  la  partie  genante, 
celle  qui  debordait  les  piliers.  Mais  une  operation  aussi  peu 
radicale  serait  certainement  insuflisante  pour  les  amygdales 
infectees.  Dans  ce  cas,  si  Ton  veut  retirer  tout  le  benefice  que 
Ton  est  en  droit  d'attendre  de  I’intervention,  il  ne  faul  pas 
laisser  du  tissu  infecte  :  Vorgane  doit  etre  enleve  en  totalite. 

Ceci  nous  amene  a  ajouter  quelques  mots  sur  le  choix  da 
precede  d'exerese  des  amygdales.  Nous  n’insisterons  pas  beau- 
coup  sur  ce  point  qui  sort  d’ailleurs  du  cadre  assigne  a  notre 
rapport. 

Parmi  les  divers  precedes  operatoires,  Vignipunclure,  jadis 
tres  en  vogue,  tend  de  plus  en  plus  a  etre  abandonnee.  Escat, 
dans  son  Traite  des  maladies  du  pharynx,  en  a  montre  les 
multiples  inconvenients  et  lui  a  fait  des  reproches  nombreux  et 
tres  fondes.  Nous  estimons  cependant  que  cette  methode  peut 
encore  trouver  certaines  indications  en  cas  d’amygdales  tres 
petites,  logees  profondement  entre  les  piliers,  ou  bien  encore, 
commele  signale  Dandois,  quand  il  s’agit  de  «  detruire  les  par- 
celles  de  tissu  ayant  echappe  &  I’amygdalotome,  surtout  lorsque 
celles  ci  ont  provoque  une  nouvelle  poussee  inflammatoire  ». 

La  methode  de  la  discission  continue  d’appartenir  au  domaine 
classique,  bien  que  ses  indications  soient  devenues  beaucoup 
plus  restreintes  dans  ces  dernieres  annees.  C’est  I’amygdale 
cryptique,  peu  hypertrophiee,  qui  nous  parait  seule  justiciable 
de  la  discission.  Et  encore  avons-nous  pris  I’habitude  de  ter¬ 
miner  I’operation  au  morceleur,  qui  nous  permet  d’enlever  les 
lambeaux  produits  par  la  discission. 

Nous  ne  nous  arreterons  pasau  procede  a  I’anse  galvaniqae, 
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dont  nous  ne  sommes  plus  du  tout  partisan  depuis  que  nous 
avons  constate  que  ce  precede,  inapplicable,  du  reste,  aux 
amygdales  enchatonnees,  ne  met  pas  a  I’abri  de  I’hemorragie 
secondaireet  est  toujours  suivid’une  reaction  inflammatoire  tres 

Restent  done,  comme  precede  de  choix,  les  methodes  san- 
glantes  :  Vamygdalotomie,  Vexerese  a  I’anse  froide,  le  morcel- 
lement^  Y enucleation. 

L'amygdalotome,  malgre  tout  le  mal  qu’on  en  a  dit,  continue 

avoir  toutes  nos  preferences  surtout  pour  les  enfants.  D’une 
application  tres  commode  quand  il  s’agit  d’enlever  des  amyg- 
dales  pediculees,  il  nous  a  permis  bien  souventde  faire  I’ablation 
d’amygdales  enchatonnees,  quand  nous  avions  pris  soin  de  les 
liberer  au  prealable  et  de  les  faire  sortir  de  leur  loge. 

Beaucoup  de  chirurgiens  lui  ont  substitue  I’a/ise  froide.  Le 
precede  ingenieux  de  Vacher,  qui  permet  d’enlever  totalement 
les  amygdales  enchatonnees,  s’est  rapidement  vulgarise  en  France 
et  meriterait  d’etre  plus  connu  a  I’etranger. 

De  tous  les  precedes  modernes,  e’est  le  morcellemenl  qui  est 
devenu  le  plus  courant  dans  les  cliniques  et  les  cabinets  deS 
specialistes.  A  condition  d’etre  bien  familiarise  avec  sa  ma¬ 
noeuvre  et  d’avoir  a  sa  disposition  un  bon  modele,  on  peut,  grace 
au  morcellement,  evider  completement  la  loge  amygdalienne, 
meme  quand  on  a  affaire  a  des  amygdales  tres  petites  ou  tres 
molles.  G’est  done  le  precede  qui  convient  le  mieux  a  I’adoles- 
cent  et  a  I’adulte. 

Comme  on  le  voit,  les  methodes  'actuellement  en  vogue 
suffisent  amplement  a  faire  I’exerese  complete  des  amygdales, 
e’est-a-dire  hpratiquerVamygdaleclomie,  meme  quand  celles-ci 
sent  enchatonnees  et  adherentes. 

Pour  eviter  qu’aucune  parcelle  de  tissu  amygdalien  n’echappe 
a  I’exerese,  on  a  beaucoup  vante,  dans  ces  derniers  temps, 
VenucUation  de  Vamygdale.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de 
ce  precede  —  peu  pratique  et  ne  s’appliquant  qu’k  un  tres 
petit  nombre  de  cas,  —  qui  consiste  a  enucleer  I'amygdale  avec 
le  doigt  ou  a  I’aide  de  rugines.  Nous  avons  surtout  en  vue 
I’amygdalectomie,  telle  qu’elle  est  pratiquee  aujourd’hui  par 
beaucoup  de  specialistes  americains.  Leur  inethode  n’est  d’ail- 
leurs  que  le  perfectionnement  de  I’anciene  ablation  au  bislouri- 
exerese  brutale  et  dangereuse,  vantee  encore  a  I’heure  actuelle 
par  certains  chirurgiens. 

Nous  n’en  ferons  pas  de  critique  approfondie,  car  nous  ne 
craignons  pas  de  I’avouer,  nous  n’avons  pas  encore  pu  nous 
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decider  a  y  avoir  recours.  Le  bistouri,  quoi  qu’en  disent  nos 
confreres americains, expose  souventa  des  hemorragiesserieuses, 
surtout  que  dans  ce  precede  on  n’evite  pas  toujours  la  section 
des  piliers.  Un  autre  reproche  a  faire  a  cette  methode  est  la 
production,  dans  certains  cas,  de  cicatrisations  vicieuses  deter¬ 
minant  une  voix  nasonnee  et  des  pharyngodynies  tres  rebelles. 
Enfin,  sans  parler  de  I’anesthesie  generate  qu’elle  ndcessite,  elle 
est  peu  pratique  chez  I’enfant,  chez  qui  I’operation  s’efiectue, 
non  sans  difficult6s,  au  milieu  d’une  hemorragie  profuse  : 
«Tatsachlicb  mag  das  Operationsfeld  aussehen,  als  ob  die  Mandel 
im  Blute  Schwimme*.  » 

Tels  sont  les  principaux  procedes  classiques  pour  I’ablation 
des  amygdales.  Ghacun  d’eux  pent  avoir  ses  indications,  et  c’eSt 
au  chirurgien  ajuger  quel  precede  convient  a  chaque  cas  en 
particulier. 

1.  I.  West.  Eine  Methode  filr  vollstandige  Enukleation  der  Gaumen- 
mandel  {Archiv  fur  Laryngol.,XXll.  Bd,  Heft  1,  1909). 
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LA  LANdUE  NOIRE  «  LINGUA  NIGRA  VILLOSA  » 
AVEC  COMPTE  RENDU  D’UN  CAS 
Par  Chas.  H.  KNIGHT  (de  New-York). 

[Traduction  par  M.  Menieb,  de  Figeac.] 

La  facilite  avec  laquelle  le  symplome  principal  de  la  nigrilie 
linguale  (nigrismus  linguse)  pent  etre  siniule  a  I’aide  de  cer¬ 
tains  colorants,  applications  de  fer,  etc.  a  suggere  1  idee  que  la 
plupart  des  pretendus  cas  de  langue  noire  etaient  des  cas  de 
tromperie  intentionnelle,  de  simulation  (Hutchinson).  Les  cas 
aiithentiques  sont  maintenant  assez  nombreux  pour  eliminer 
cette  opinion,  sauf  peut-etre,  chez  les  jeunes  femmes  hyste- 
riques.  Get  etat  semble  avoir  ete  decrit  completement  pour  la 
premiere  fois  par  Landouzy  en  1845,  bien  qu’on  attribue  a 
Lusitanus  I’observation  d’un  cas  (1557).  Dans  un  compte  rendu 
tres  complet  fait  par  Blegvad  en  1907,  il  cite  une  contribution 
due  a  Rayer  et  portant  la  date  de  1835. 

Blegvad  a  recueilli  cent  trente-huit  cas,  y  compris  dix  cas  per¬ 
sonnels  et  a  la  fin  de  cet  article  nous  en  ajoutons  quelques-uns 
qu’on  ne  trouve  pas  dans  sa  liste. 

L’histoire  Clinique  n’est  pas  I’objet  de  controverses,  mais  I’as- 
pect  macroscopique  et  microscopique  sont  interpretes  de  fagon 
dilferente  par  les  divers  auteurs.  Les  uns  regardent  Talfection 
comme  un  trouble  vaso-moteur  associe  a  de  la  chromidrose 
cutanee  (Armaingaud).  S.  Solis-Gohen  met  en  avant  1  idee  que 
les  sujets  atteints  de  cette  affection  appartiennent  a  la  categorie 
de  minus  habentes  vaso-moteurs  qui  souvent  presentent  une 
tendance  a  la  formation  de  depots  pigmentes  dans  les  regions 
exposees  a  I’irritation  ou'chez  qui  le  courant  sanguin  est  ralenti 
pendant  quelque  temps.  II  regarde  cela  comme  «  proliferation 
locale,  excilee  probablement  par  la  presence  de  microbes  »,  ces 
derniers  n’etant  pas  necessairement  specifiques.  II  ne  decouyre 
pas  de  relation  avec  les  troubles  gastriques  ni  avec  I’infection 
generale.  On  a  eu  tendance  a  admettre  une  origine  parasitaire, 
bien  que  le  pretendu  microcoque,  decrit  pour  la  premiere  fois 
par  Raynaud  (1889)  soit  toujours  trouve  aux  environs  des  papilles 
filiformes  et  forme  un  element  considerable  de  la  fourrure  lin¬ 
guale  naturelle  (Butlin,  1885).  D’apres  I’etude  de  deux  cas  chez 
des  femmes  en  bonne  sante,  de  cinquante  a  soixante-dix  ans,  Karl 
Bocher  (1887)  conclut  que  les  micoorganismes  sont  les  facteurs 
eliologiques,  puisqu’il  trouva  les  papilles  atteintes  enfouies 
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dans  une  masse  granulaire  au  milieu  de  laquelle  s’encheve- 
traient  des  filaments  myc^liens  et  de  nombreux  spores.  Fairlie 
Clarke  (1872)  cite  Hyde  Saltar  (1852)comme  rapportant  des  cas 
dans  lesquels  les  papilles  filiformes  sont  enormement  allongees 
et  d’une  couleur  sepia  foncee  due  a  des  granulations  pigmen- 
taires,  mais  il  ne  prononce  pas  lui-meme  d’opinion  quant  a  la 
cause.  Le  nom  mucor  niger  a  ete  applique  par  Ciaglinski  et 
Hewelke  (1893)  a  un  organisme  trouve  dans  les  frottis  d’une 
lesion  et  qu’ils  crurent  etre  I’agent  etiplogique.  Un  microorga- 
nisme  semblable  fut  decouvert  par  Sendziak  (1894).  Une  moi- 
sissure  noire  trouvee  et  cultivee  par  Schmiegelow  (1896)  est 
oegardee  par  lui  comme  patliogene.  Au  contraire,  Scbech  (1887) 
qui,  tout  d’abord,  adopta  la  theorie  parasitaire,  embrassa  ensuite 
I’opinion  de  Vhyperkeralose,  les  papilles  etant  augmentees  et 
keratinisees,  opinion  dans  laquelle  le  suivit  Brosin  (1888).  Une 
opinion  semblable  est  celle  de  Haenisch  (1908)  qui  apres  une 
etude  soigneuse  de  I’anatomie  pathologiq.ue  et  de  I’etiologie  de 
la  langue  noire,  estime  que  les  champignons  trouves  occasion- 
nellement  n’ont  absolument  aucune  importance  etiologique. 
L’idee  microbienne  est  rejetee  par  Wyatt  Wingrave,  apres  etude 
d’un  cas  presente  par  Abercrombie  (1901),  celui  d’un  homme  de 
trente-deux  ans  dont  I’attention  fut  attiree  sur  sa  langue  par  iln 
chatouillement  constant  a  la  voute  buccale  et  par  un  gout  dou- 
ceatre  particulier.  Dans  les  frottis  d’une  plaque  noire  sie- 
geant  a  I’endroit  habituel,  on  trouva  une  grande  variete  des 
bacteries  qui  se  rencontrent  communement  dans  la  bouche, 
I’apparence  chevelue  etant  attribuee  au  clivage  des  papilles  avec 
degenerescence  keratinoide  et  pigmentation  des  cellules.  Des 
resultats  analogues  obtenus  dans  six  autres  cas  confirmerent 
ces  conclusions. 

Apres  une  analyse  veritablement  critique  de  ses  propres  cas 
(dix)  et  de  la  litterature  de  la  question,  Blegvad  (1907)  conclut 
que  la  theorie  parasitaire  n’est  pas  soutenable.  II  ne  trouve  pas 
de  difference  microscopique  entre  la  langue  noire  et  la  langue 
villeuse  ordinaire  et  cite  Muller  et  Fuchs  qui  distinguent  deux 
varietes  de  langue  villeuse.  Dans  Tune,  la  langue  villeuse  pro- 
prement  dite,  la  fourrure,  la  villosite  est  formee  de  debris  epi- 
theliaux,  leucocytes,  moisissures,  particules  alimentaires,  etc.  ; 
I’autre  variete,  non  reelle  et  plus  susceptible  d’etre  confondue 
avec  la  langue  noire,  est  formee  par  des  papilles  filiformes  kera¬ 
tinisees,  allongees.  Des  tentatives  de  culture  des  moisissures 
obtenues  par  frottis  de  la  langue  dans  chacun  de  ces  cas,  ame- 
nerent  le  developpement  de  nombreuses  colonies  bacteriennes, 
mais  pas  de  moisissures  brunes  ou  noires. 
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Bien  que  ses  examens  microscopiques,  ainsi  que  la  plupart  de 
ceux  d’autres  auteurs,  aient  ete  restreints  aux  papilles  et  n’aient 
pas  compris  les  elements  plus  profonds  dans  lesquels  on  aurait 
pu  voir  des  signes  plus  positifs  d’inflammation,  il  croit  que  la 
lesion  debute  comme  une  glossite  ou  une  stomatite  legere  ayant 
pour  resultat  un  allongement  des  papilles  qui  plus  tard 
changent  de  couleur  par  contact  avec  certains  ingesta  ou  par  les 
remedes  pris  a  I’interieur  et  elimin^s  par  la  bouche.  II  trouva 
quelle  n’est  ni  infectieuse,  ni  inoculable  et  toutes  les  expe-. 
riences  faitesa  ce  point  de  vue  par  d’autres  auteurs  ont  echoue. 
II  combat  aussi  la  theorie  de  I’hyperkeratose  en  soutenant  que 
«  les  papilles  des  langues  normales  sont,  en  moyenne,  egale» 
ment  autant  atteintes  que  cedes  des  langues  noires  ».  Les 
recherches  de  J.  L.  Goodale  (1900)  qui  comprennent  le  tissu 
sous-jacent  en  meme  temps  que  les  papilles  atteintes  semblent 
prouver  que  la  lesion  est  initialement  une  glossite  et  que  les  alte¬ 
rations  des  cellules’epitheliales  sont  secondaires.  La  couleur  est 
due,  pense-t-il,ii  la  presence  de  certaines  granulations pigmen- 
taires  tres  refringentes  associees  a  une  bacterie  caraclerisligue. 
Le  cas  de  H.  Arrowsmith  (1909)  etant  une  experience  person- 

nelle  offre  un  interet  special.  II  accepte  la  theorie  non-parasitaire, 
telle  que  I’implique  le  mot  hyperkeratose,  et  qui  ensuite  fut 
etablie  plus  solidement  par  I’examen  microscopique  de  papilles 
excisees  fait  par  Archibald  Murray.  II  y  a  deux  points  dignes  de 
remarque  dans  son  observation  ;  d’abord  la  situation  de  la 
plaque  a  gauche  au  lieu  de  la  ligne  m6diane  comme  cela  est  habi- 
tuel,  puis  sa  disparition  spontan^e  en  dix  jours  environ. 

Les’  symptOmes  subjectifs  lont  completement  defaut  ou 
peuvent  se  borner  4  une  sensation  localises  de  secheresse,  de 
chatouillement  ou  de  corps  etranger.  C’est  pour  cette  raison  pro- 
bablement,  que  I’^tat  n’est  pas  souvent  observe.  Dans  I’un  des 
deux  cas  rapportes  par  R.  H.  Johnston  (1903),  le  sujet  se  plai- 
gnait  d’une  sensation  de  piqure  dans  la  langue,  mais,  en  dehors 
de  cela  on  ne  nota  rien  d’extraordinaire.  Aucun  fait  special 
n’attire  I’attention  du  malade  et  la  decouverte  de  Talfection  est 
souvent  tout  a  fait  acciden telle.- 

Cette  maladie  n’a  qu’uninteret  purement  «  academique  »,  scien- 
tifique,  a  cause  de  ce  que  nous  venons  de  dire  et  aussi  parce  que 
le  traitement  semble  n’avoir  point  ou  avoir  peu  d’elfet.  bin  regie 
generals,  on  a  constate  une  extension  graduelle  de  la  coloration 
sur  une  surface  limitee,  ou  meme  sur  tout  le  dos  de  la  langue, 
suivie  d  une  disparition  lente,  spontanee  de  la  peripherie  vers  le 
centre.  La  coloration  est  absolument  difI6rente,  dans  son  carac- 
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tere,  des  taches  melaniques  qu’on  rencontre  parfois  dans  la 
cavite  buccale  dans  la  maladie  d’ Addison  et  associees  a  la  teinte 
bronzee  caracteristique  dela  peau.  Butlin  afBrme  que  la  plupart 
des  malades  n’onl  qu’une  sante  generale  pen  brillante  et  que  les 
toniques  sont  indiques,  bien  qu’il  ne  soit  pas  tres  enthou- 
siasme  du  resultat  d’un  traitement  quel  qu’il  soit.  Des  trois  cas 
decrits  par  Lannois  (1888)  un  se  produisit  chez  une  jeune  fille 
atteinte  du  mal  de  Pott,  un  second  chez  un  vieux  tabetique  et 
I’autre  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans  attaint  de  dysen* 
terie.  On  dit  que  la  langue  noire  se  developpe  frequemment  dans 
le  diabete  (Horand  et  Weil  en  1887).  Leviseur  (1889)  rapporte 
un  cas  chez  un  syphilitique  et  exprime  I’opinion  que  I’affection 
est  frequente  chez  les  sujets  affaiblis  par  Page  ou  la  maladie. 
Certainement  les  cas  rapportes  semblent  corroborer  Pidee  d’un 
element  conslitutionnel  probable. 

Les  sens  gustatif  et  tactile  et  la  motilite  de  la  langue  ne  sont 
pas  attaints.  D’autre  part,  Schech  affirme  que  les  troubles  du 
gout  peuvent  amener  le  malade  a  consulter  le  medecin.  II  rap¬ 
porte  aussi  la  theorie  etiologique  de  Dessoir,  d’apres  laquelle 
Paffection  est  causee  par  un  champignon  special  {glossophyton) 
qu’on  ne  trouverait  sur  la  langue  que  dans^ces  cas-la  (?). 

Dans  quelques  cas,  le  sens  du  gout  aurait  ete  reellement  exa- 
ger^  ou  meme  douloureux. 

La  duree  de  la  maladie  est  extremement  variable,  de  quelques 
jours  a  quinze  ans  (Sell,  1897  et  1885).  Lambert  Lack  cite  un  cas 
ayant  persiste  quelques  annees.  D'autres  cas  se  terminerent  en 
quelques  jours;  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  ce  genre 
furent  constates  chez  de  jeunes  sujets.  Dans  un  cas  cite  par 
Butlin,  une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans,  les  papilles  cheve- 
lues  se  detacherent  et  tomberent  au  bout  d’un  an  environ.  Dans 
Pun  des  cas  vus  par  George  Stoker  (1890)  le  sujet  etait  un  petit 
enfant  qui  etait  aussi  atteint  de  certaines  manifestations  speci- 
fiques  de  la  gorge.  Un  cas  rapporte  par  Rydigier  (1891)  n’avait 
que  quatorze  ans,  tandis  que  Delefosse  et  Salhi  observerent  un 
cas  chez  un  nourrisson  (1908). 

En  plus  de  la  coloration  distinctive,  Paire  atteinte  a  une 
apparence  curieuse,  heriss^e,  touffue,  due  a  I’allongement  des 
papilles  et  de  leurs  prolongements  filiformes.  Schech  (1887) 
compare  cet  aspect  «  a  la  sole  d’un  chapeau  haut-de-forme 
brosse  a  rebrousse-poil  ».  Son  examcn  Pa  convaincu  que  la 
maladie  n’est  pas  une  mycose,  mais  est  constituee  simplement 
par  les  papilles  hypertrophiees,  pigmentees  et  kdratinisees.  Avec 
une  imagination  plus  delicate,  Raynaud  compare  Paspect  «  a 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N»  3,  1910.  53 


834 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


un  champ  de  ble  couche  par  le  vent  ».  Dans  la  majorite  des 
cas,  on  voit  une  plaque  unique  sur  la  ligne  mediane  de  la  langue 
en  avant  despapillescaliciformes,  mais  Grunwald  (1903)  decrit  et 
figure  un  cas  oil  les  plaques  etaient  multiples,  de  couleur  allant 
du  brun  clair  a  noir  et  produites,  a  son  avis,  par  une  keratini- 
sation  bypertrophique  et  une  degenerescence  pigmentaire  des 
papilles  Vdiformes.  Quant  a  la  couleur,  bien  qu’en  regie  generale 
elle  soit  nettement  noire,  elle  pent  etre  brun  clair,  ou  meme 
bleue  ou  verte.  Des  modifications  de  coloration  peuvent  se  pro- 
duire  si  la  plaque  persiste  et  parfois  elle  a  simplement  fair  d  une 
fourrure  blanche  d’une  longueur  extraordinaire.  Sous  ce  rap¬ 
port,  il  est  interessant  de  noter  le  fait  sur  lequel  Butlin  a  attire 
I’attention  que  les  bacteries  possedent  une  capacite  remarquable 
'pour  prendre  diverses  colorations.  Alors  qu’elles  ne  peuvent 
avoir  d’autres  rapports  avec  la  lesion,  il  est  possible  qu’elles 
puissent  avoir  quelque  connexion  avec  le  phenomene. 

Le  traitement,  si  tant  est  qu’on  le  juge  necessaire,  n’a  qu’une 
efficacite  douteuse.  Il  est  difficile  d’estimer  4  sa  juste  valeur  la 
medication  pour  une  maladie  qui,  on  le  sait,  disparait  sponta- 
nement.  Dans  un  cas  rapporte  par  Masters  et  Smith  (1891),  la 
guerison  fut  complete  en  trois  semaines,  sans  traitement,  et  dans 
un  autre  la  guerison  semble  s’etre  produite  en  quelques  jours, 
par  I’usage  interne  d’un  melange  d’acide  nitrique  et  de  noix 
vomique  et  par  un  gargarisme  au  jus  de  citron.  Dans  le  cas 
d’Arrowsmith,  la  plaque  disparut  en  dix  jours  sans  traitement 
et  il  n’y  eut  pas  de  recidive.  L’emploi  local  d’une  solution  a 
5  "/„  d’acide  salicylique  melangee  a  une  solution  de  collodion  a 
fio/o,  suivi  d’applications  frequentes  d’eau  oxygenee  fut  cou- 
ronne  de  succes  dans  un  cas  de  Semon  (1897),  conformement  a 
ce  qu’Unna  avail  propose.  Brosin  rapporte  une  guerison  par 
des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse  et  mentionne  un  autre 
cas  gueri  par  curettage  (Genzner).  Tout  bien  considere,  a  moins 
que  ce  ne  soit  pour  mettre  au  repos  I'esprit  du  malade,  il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  raison  pour  attaquer  energiquement  I’af- 
fection.  Cette  derniere  est  parfaitement  benigne  dans  sa  marche 
et  dans  ses  consequences,  on  pent  done  ecarter  toute  crainte  de 
malignite.  Rile  peut  se  presenter  dans  les  deux  sexes  et  a  toute 
epoque  de  la  vie.  Parmi  les  cas  rapportes  un  grand  nombre 
etaient  au-dessous  de  I’age  moyen  et  le  sexe  masculin  predomine, 
fait  qu'explique,  peul-etre,  I’usage  habituel  du  tabac. 

Actuellement,  rien  n’indique  I’existence  d’un  organisme  etio- 
logique.  En  fait,  la  question  de  I’etiologie  demeure  ouverte. 
L’histoire  de  cette  phase  du  sujet,  si  elle  est  sterile  quant  aux 
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resultats,  est  interessante  et  est  un  commentaire  frappant  de  la 
tendance  de  I’esprit  humain  a  tirer  des  conclusions  fausses  de  ce 
que  I’oeil  est  cense  voir. 

On  n’a  pas  trouve  moins  de  cinquante  varietes  differentes  de 
bacteries  dans  la  bouche.  Toutes  ont  ete  constatees  dans  des 
cavites  buccales  parfaitement  saines,  la  presence  invariable  d’au- 
cune  d’entre  elles  n’a  ete  decouverte  dans  la  langue  noire  et 
leur  proportion  n’a  pas  de  rapports  avec  I’extension  ou  I’inten- 
site  de  la  lesion.  Tout  cela  semblerait  refuter  la  theorie  parasi- 
taire.  On  a  donne  de  I’importance,  suivant  le  point  de  vue  de 
I’observateur,  aux  effets  de  la  respiration  buccale,  a  I’usage 
immodere  du  tabac,  aux  modifications  chimiques  de  la  salive, 
mais  tous  ces  effets  sont  encore  indetermines.  En  fait,  quelques 
cas  presentaient  de  la  respiration  buccale,  d’autres,  non ;  cer¬ 
tains  faisaient  usag'e  de  tabac,  d’autres  s’en  abstenaient;  quant 
aux  modifications  dans  le  caractere  de  la  salive,  il  est  aussi  rai- 
sonnable  de  supposer  qu’elles  dependent  de  la  meme  cause  qui 
produit  I’etat  de  la  langue  que  de  croire  que  ces  modifications 
salivaires  sont  les  facteurs  de  I’etat  ling'ual. 

Le  cas  suivant  repond  a  la  description  donnee  par  presque 
tous  ceux  qui  ont  ecrit  sur  le  sujet. 

Le  malade  est  un  monsieur  d’age  moyen,  d’habitudes  reglees,  en 
bonne  santd,  mais  de  temperament  plutot  nerveux.  II  est  plus  ou 
moins  atteint  de  catarrhe,  mais  les  secretions  buccales  sont  nor- 
males  et  ses  dents  sont  exceptionnellement  bonnes.  La  digestion  est 
excellente  et  son  regime  est  vraisemblablement  soigneux.  II  fume 
de  fa?on  immoderee,  mais  il  ne  boit  jamais  jusqu’k  I’exces.  Pasd’an- 
tdcedents  ni  de  commemoratifs  de  goutte  ni  de  rhumatisme.  II  est 
impossible  de  decouvrir  une  cause  locale  ou  generale  de  I’affection. 
Il  y  a  quelques  mois,  peut-etre  un  an,  il  fut  dtonne  de  voir  une 
plaque  noire  sur  le  milieu  de  la  langue  pres  de  la  racine.  Comme  cela 
ne  le  genait  pas,  il  n’y  fit  que  peu  d’attention.  Comme  il  la  regar- 
dait  a  longs  intervalles,  il  trouva  que  la  plaque  s’dtendait  lentement. 
A  I’heure  actuelle,  elle  a  k  peu  pres  la  dimension  d’un  dollar  d’ar- 
gent  et  s’etend  depuis  la  partie  situee  juste  en  avant  des  papilles 
caliciformes,  presque  symetriquement  sur  chaque  c6td  de  la  ligne 
mediane.  Elle  est  noire  au  centre  et  devient  brunatre  k  la  circonfe- 
rence.  Les  papilles  qui  la  composent  sont  plus  longues  qu’k  I’etat  nor¬ 
mal  et  sont  tenement  amincies  k  leurs  extrdmites,  qu’on  dirait  des 
cheveux  noirs  gros.  En  dcartant  les  papilles  avec  un  stylet,  on  voit 
que  leurs  bases  ont  une  coloration  plus  claire  rappelant  la  peau  de 
chamois  mouillee.  La  plaque  est  humide  et  il  n’y  a  pas  Pair  d’y  avoir 
defaut  de  salive.  11  n’y  a  pas  du  tout  d’exagdration  de  la  sensibi- 
lite ;  le  contaet  du  stylet  est  immddiatement  apprdcie.  Le  sens  du 
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gout  n’est  pas  atteint  le  moins  du  monde.  Le  seul  symptome  sub- 
jectif  est  une  sensation  de  secheresse  et,  comme  le  dit  le  sujet, 
«  les  aliments  semblent  se  coller  lorsque  je  les  avale  ».  Ne  parta- 
geant  pas  mon  int6ret  scientifique,  il  ne  voulut  pas  permettre  un 
examen  microscopique  des  papilles.  11  est  peu  probable  cependant 
qu’on  puisse  ajouter  quelque  chose  k  ce  qu’ont  fait  sous  ce  rapport 
Blegvad,  Goodale,  Wingrave  et  autres.  Je  lui  donnai  une  solution 
aqueuse  de  protargol  2  ‘>/o  pour  badigeonner  la  plaque  une  fois 
par  jour  et  je  lui  prescrivis  de  rincer  k  fond  sa  bouche  apres  les 
repas  avec  du  borolyptol.  11  fait  savoir  que  la  plaque  s’efface  gra- 
duellement ;  en  I’espace  d’un  mois,  il  n’en  demeure  plus  trace,  bien 
qu’il  n’ait  ob6i  aux  instructions  qu’en  ce  qui  regarde  la  suppression 
du  tabac. 


Quoique  I’observation  qui  precede  n’ajoute  rien  de  capital 
a  I’histoire  ou  la  pathologie  de  la  langue  noire,  elle  peut  servir 
a  atlirer  de  nouveau  I’attention  sur  I’importance  etiologique  du 
systeme  vaso-moteur.  Dans  notre  recherche  des  germes  et  dans 
notre  etude  des  secretions  internes,  le  role  joue  par  les  nerfs 
dans  I’etiologie  de  certaines  affections  decevantes  et  obscures 
peut  avoir  ete  neglige.  Il  n’est  pas  deraisonnable  de  supposer 
que  chacun  de  ces  facteurs  intervient  dans  une  mesiire  plus  ou 
moins  grande  dans  tout  etat  pathologique.  Le  difficile  dans  un 
cas  donne,  c’est  souvent  de  decider  quel  facteur  predomine. 
Dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  parait  clair  que  les  bacte- 
ries  n’ont  qu’un  role  secondaire,  les  alterations  de  la  secretion 
de  la  salive  sont  si  insignifianles  qu’elles  n’ont  que  des  effets 
douteux  et  il  reste  a  determiner  jusqu’a  quel  point  le  systeme 
nerveux  est  un  facteur  etiologique  dans  les  phenomenes  curieux 
qui  accompagnent  I’affection.  Sous  ce  rapport,  une  comparaison 
de  I’effet  produit  en  faisant  passer  sur  la  peau  de  la  joue  ou  du 
front  des  stylets  de  metaux  differents  :  argent,  nickel,  cuivre, 
aluminium,  or,  serait  interessante  (Cohen).  En  outre  un  exa¬ 
men  soigneux  pourrait  reveler  divers  signes  que  Ton  croit  etre 
des  indices  de  troubles  fonctionnels  du  systeme  sympathique. 

BIBLIOGRAPHIE 

Arrowsmith  (H.).  The  Laryngoscope,  July  1909,  544. 

Blegvad  (N.  Rh.).  Archivf.  Laryngol.  u.  RhinoL,  20,  197  ;  translated  m 
Annals  of  Otol.  Rhin.  and  Laryng.,  Sep.  1908. 

Callian.  Journ.  de  med.  int.,  1908,  XII,  263. 

Cohen  (S.  Solis-).  Trans.  Path.  Soc. ,Phila.,  1885-1887,  XIII,  70. 

Craig  (R.  H.).  The  Laryngoscope,  Jan.  1909. 

Dblefossb  et  Sahlb.  Journ.  de  sc,  med.  de  Lille,  1908,  11,  593. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


837 


Gastou  et  Loislet.  Bull.  Soc.  /ra/if.  de  Dermat.,  1909,  XX,  141 . 

Gihaudeau.  Thise  de  Paris,  1907-8. 

Goodale  (J.  L).  Annals  of  Otol.  Rhino,  und  Laryngol.,  Feb.  1900. 
Gueguen  (F.).  Arch,  de  Parasit.,  1908-9,  XII,  337. 

Haenisch  (H.).  Arch.  f.  Laryng.u.  Rhinol.,20,  480. 

Johnston  (R.  H.).  The  Laryngoscope,  April  1908,  286. 

Landohzy.  Union  med.  da  Nord-Est,  1845. 

Leviseur  (F.  J.).  N.-Y.  Med.  Journ.,  Jan.  12,  1889. 

Onodi  et  Entz.  Arch,  fur  Laryng.  u.  RhinoL,  16,  265. 

Perrin  et  Blum.  Centralbl.  filr  Lar.  a.  Rhin.,  22,  n”  2, 1906. 

Reinecke.  Arch,  fur  klin.  Med.,  70,  1901. 

SiEBENMANN.  Arch.  filr  Laryngol.  u.  Rhinol.,  20,  101. 

Stoker  (George),  Trans.  Palh.  Soc.,  London,  1883-4,157.  —  Brit.  Med. 
Journ.,  1884,  601. 

Urbantschitsch  (E.).  Oest.-Ung.  Vrtlj.  f.  Zahnheilk.,  1908,  XXIV,  639. 
WiNGRAVE  (Wyatt).  Abercrombie’s  case.  Journ.  of  Laryng.,  etc.  Dec. 
1901,697. 


XV 


SUR  LE  DIAGNOSTIC  DES  ABCfiS  CMfiBRAUX' 
D’ORIGINE  OTITIQUE 

Par  le  BAR, 

Chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  des  Hopitaux  de  Nice. 

D’un  commun  accord  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  I’etude 
des  abces  encephaliques  s’accordent  sur  ce  fail  que  le  diagnostic 
de  telles  collections  purulentes  est  des  plus  difficiles  a  etablir. 

Moure ^  recemment  encore  et  de  la  fapon  la  plus  probante 
appelait  notre  attention  a  ce  sujet  invitant  les  auristes  a  I’ob- 
servation  minutieuse  des  cas,  et  faisant  remarquer  avec  juste 
raison,  que  pour  un  besoin  d’ulilite  therapeutique,  c’est  surtout 
au  debut  qu’il  faudrait  reconnaitre  ces  abces  et  que  c’est  sur¬ 
tout  alors  qu’ils  sont  meconnaissables. 

En  voici  un  cas  que  nous  avons  observe  et  duquel  nous 
tacherotis  de  tirer  quelques  notions  pratiques. 

P. . 42  ans,  h6telier  k  Cannes,  me  fut  adresse  en  octobre  1909 
par  le  prof.  Merniod,  de  Lausanne,  qui  avait  largement  oper6  en 
juin  ce  malade  pour  une  mastoidite,  suite  d’otite  aigue  d’origine  grip- 
pale  droite. 

Ant^rieuremenl  a  cette  affection  auriculaire  le  malade  avait  tou- 
jours  joui  d’uue  parfaite  sante  cerebrale  ayant  toutefois  a  se 
plaindre  constamment  d’un  etat  catarrhal  *  rebelle  de  sa  muqueuse 
rhinopharyngienne.  Les  suites  de  la  trepanation  ayant  ete  des  plus 
favorables.le  malade  avait  vu  son  ecoulementauriculaire  cesser  aussitOt 
et  son  etat  general  s’ameliorer.  Lorsqu’en  octobre  nous  visitames  le 
malade,  il  restait  encore  une  etroite  fistule  sous  la  region  masto'i- 
dienne,  fistule  k  orifice  fongueux  et  dont  la  direction  dtait  celle  que 
ndcessite  la  breche  d’une  trepanation  masto'idienne  bien  faite. 
Le  stylet  percevait  au  fond  la  sensation  classique  de  denudation 
osseuse,  mais  ne  determinait  aucune  sensation  subjective.  De  cette 
fistule  suintait  une  6ternelle  goutte  de  pus.  Depuisl’operation,  lecon- 
duit  etait  gueride  lecoulement purulent, signe  del’otite  moyenne  pri¬ 
mitive  et  le  tyrapan  entierementreconstitue  pr6sentait  seulement  un 
peu  de  rougeur  et  laissait  passer  les  sons  auditifs.  Apres  avoir  fait 
un  nettoyage  soigneux  des  bourgeons  exuberants  et  indique  au 
malade  de  continuer  les  soins  antiseptiques  qui  lui  avaient  ete  pres¬ 
ents,  nous  priames  le  malade  de  ne  pas  tarder  a  revenir  bien  qu’au- 
cun  signe  d’etat  general  ou  local  ne  nous  portat  k  une  telle  hate.  Le 
malade  nous  retourna  ainsi  a  deux  jours  d’intervalle  deux  fois  mais 
en  rentrant  de  sa  troisieme  visite  alors  qu’k  son  depart  il  dtait  encore 

1.  Communication  k  la  Societe  frangaise  d”otolaryngologie.  Paris, 
lOmai  1910. 

2.  Moure.  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie,  1905.  Contri¬ 
bution  k  fetude  des  abces  de  cerveau  d’origine  otitique. 
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sans  autre  sympt6me  que  les  signes  locaux  precedemment  decrits, 
il  fut  pris  des  son  arrivee  &  Cannes  d’un  violent  frisson  suivi  d’une 
dldvation  de  temperature  autour  de  40“  et  qui  le  lendemain  matin, 
a  la  visite  que  d’urgence  nous  etions  oblige  de  lui  faire,  laissait  le 
malade  fdbricitant  k  38“  avec  60  pulsations  seulement  k  la  minute. 
En  ce moment  pour  la  premiere  fois  le  malade  se  plaignait  dune 
douleur  sourde  a  la  region  temporale  gauche  et  profondement.  Le 
coeur  reste  en  bon  etat  mais  la  langue  saburrale  et  des  vomisse- 
ments  justifient  un  etat  gastroenteritique  corollaire  d’une  pyohemie 
declarde.  Le  malade  rdpond  bien,  quoique  dejk  avec  lenteur,  aux 
‘questions  qu'on  lui  pose  et  ne  presente  aucune  autre  ddsordre  qui 
puisse  6lre  impute  a  un  dtat  cdrebral.  Toute  la  semaine  se  passa 
avec  une  amelioration  symptomatique  des  plus  encourageantes  avec 
disparition  complete  des  symptOmes  gastroenteritiques  et  de  I’etat 
febrile.  Quelque  chose  nous  frappait  cependant  :  la  teinte  subicte- 
rique  du  malade,  ses  reponses  lentes  aux  questions  posdes  et  la  per- 
sistance  de  la  cephalalgie  temporale.  Le  systeme  nerveux  explore  a 
nouveau  indiquait  en  outre  :  rdflexes  conserves  et  normaux, 
absence  d’inegalite  papillaire,  absence  de  raideur  a  la  nuque, 
absence  du  signe  de  Kcernig.  ,  Aucune  cecite  verbale,  aucune  sur- 
dite  verbale,  un  peu  d’insomnie  que  le  malade  attribue  k  sa  cepha¬ 
lalgie  hemicranienne  gauche.  Parole  distincte,  claire,  mais  lente. 
Temperature  k  39“ ;  pouls  k  60“  seulement.  Anorexie  sans  etat 
saburral.  Enfin  I’examen  de  I’appareil  auditif  donnait  les  rdsultats 
suivants  :  conduit  auditif  externe  normal,  tympan  d’apparence  nor- 
male,  mais  rouge  a  son  segment  superieur;  la  region  mastoidienne 
sans  gonflement  ni  rongeur,  presente  seulement  la  fistule  deja 
signalee  dont  I’oriflce  laisse  suinter  un  peu  de  pus  et  dont  le  fond 
lalsse  percevoir  au  stylet  une  sensation  de  rugosite.  Du  26  octobre 
au  7  novembre,  I’etat  du  malade  avail  ele  ainsi,  lorsque  le  meme 
jour  il  fut  pris  d’un  subdelirium  inquietant.  Le  matin,  le  malade  etait 
soucieux  et  triste,  tres  amaigri,  d’aspect  terreux  et  subicterique,  la 
temperature  oscillant  entre  38“5  et  39“  et  le  pouls  toujours  lent 
autour  de  60.  Pas  d’inegalitd  papillaire,  reponses  nettes  mais  de 
plus  en  plus  lentes,  legere  hemianesthesie  et  hemipardsie  h 
gauche.  Le  kcernig  commence  a  apparaitre  ;  la  cephalalgie  fronto- 
parietale  du  debut  progressivement  dtait  devenue  fronto-parieto- 
occipitale,  tres  forte  sans  etre  ni  terebrante  ni  violente  commedans 
certains  cas  d’abces  masto'idiehs.  Une  ponction  lombaire  destinee  a 
contribuer  au  diagnostic  par  I’analyse  du  liquide  cdphalo-rachidien 
ayant  ete  refusee,  il  ne  restait  pour  etablir  un  diagnostic  deQnitif 
qu’a  en  chercher  une  deduction  raisonnable  dans  les  fails  ci-dcssus 
epars.  Trois  signes  constants  depuis  quelques  jours  attiraient  sur- 
tout  Pattention  :  la  cephalalgie  profonde  du  c6td  malade,  la  teinte 
subictdrique,  I’amaigrissement  rapide  avec  cette  dechdance  mo¬ 
rale  qui  au  dire  de  Lermoyez'  ne  trompe  guere  sur  la  presence 

1.  Lermoykz.  —  Abces  otogdneducerveau.  Communication  a  l  associa- 
tionfrancaise  de  Chirurgie  (octobre  1902). 
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du  pus  dans  quelque  coin  de  I’encephale.  Le  docleur  Mermod  tenu  au, 
courant  de  I’etat  de  son  malade  se  hata  d’accourir  aupr^s  de  lui  a 
I’annonce  de  tels  signes  alarmants(10  novembre  1909).  Un  dvidement 
complet  de  la  mastoide  n’ayant  d6voil6  aucun  signe  de  carie  et 
aucune  communication  atticoenc6phalique,  il  fut  d6cid6  neanmoins 
d’aborder  I’encfiphale  par  cette  voie  auriculaire  dont  la  breche  avail 
faite  une  premiere  fois  pour  I’abces  masto'idien  et  agrandir 
maintenant  pour  la  recherche  de  I’etat  present.  C’est  pourquoi  k  la 
perte  de  substance  habituelle  de  I’^videment  pdtromasto'idien  fut 
ajout6e  une  large  breche  cranienne  occupant  la  region  susmdatique 
mordant  enbas  sur  le  meatauditif.  L’ouvertureassez  vaste  pour  alter' 
a  I’exploration  de  I’encdphale  la  dure-mkre  6tait  parfaitement  saine 
mais  k  la  palpation  on  sentait  une  fluctuation  pen  profonde  qu’une 
ponction  libera  sous  forme  d’un  flot  de  pus  abondant;  f6tide  et  cre- 
meux  k  jet  isochrone  aux  pulsations  cardiaques.  Un  tres  gros  grain 
en  caoutchouc  mou  dont  les  bords  avaient  etd  emousses  k  la 
flamme  fut  introduit  k  travers  I’ouverture  libre  de  la  cavitd  puru- 
tente  et  confirma  I’impression  que  par  la  qualitk  de  pus  on  pouvait 
avoir  de  I’enorme  cavity  de  I’abces.  Pas  de  curetage,  pas  d’explora- 
tion  dangereuse,  pas  de  lavage  dont  le  simple  jet  pent  en  pared  cas 
diffuser  le  pus  dans  la  substance  cdrebrale,  mais  une  simple  applica¬ 
tion  du  drain,  necessaire  pour  maintenir  I’ouverture  chirurgicale, 
drain  tenu  en  place  par  une  nappe  de  gaze  iodoformee  mollement 
tassde  dans  toute  la  profondeur  et  sur  toute  I’etendue  de  la  place. 
Pas  de  suture  de  la  dure-raere.  Le  malade  qui,  malgre  un  si  grave 
6tat,  avait  pu  etre  chloroforme  se  rdveille  soulag6  et  plus  alerte. 
En  aucun  moment  de  I’opkration  le  pouls  n’a  faibli. 

Cependant  toute  la  journee  du  10  novembre  la  fievre  persiste,  le 
pouls  demeure  lent  et  dans  la  nuit  delire  16ger.  Le  lendemain  11 
novembre,  prostration,  fievre. 

Le  malade  ne  parait  plus  s’interesser  a  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui;  le  pansement  est  abondamment  bruni  de  pus  etquand  on  le 
change  une  nouvelle  quantite  de  pus  s’ecoule.  La  journee  reste  tres 
mauvaise  avec  une  prostration  continuelle  et  retention  urinaire. 

Le  12  au  matin  nous  trouvons  le  malade  en  plein^tat  comateux. 
La  plaiecontient  une  abondante  quantite  de  pus,  qui  continuellement 
s’ecoule  par  le  drain  et  qui  souille  le  pansement  tout  entier.  Hernie 
cerebrate.  Au  moment  ou  nous  retirons  le  drain  pour  le  nettoyer,  on 
voit  tout  k  coup  sourdre  un  liquide  s6reux  Idgerement  teinte  et  qui 
ressemble  au  liquide  cephalorachidien.  Nous  replaQons  le  drain  ;  le 
meme  liquide  passe  k  travers.  Nous  terminons  le  pansement  avec 
cette  conviction  profonde  que  la  suppuration  apres  avoir  dktruit 
toute  la  substance  blanche  du  lobe  cerebral  et  creus6  ainsi  une 
immense  caverne  dont  la  paroi  interne  n’etait  s6par4e  du  ventricule 
lateral  que  par  une  paroi  tres  tenue,  a  fini  par  detruire  cette  paroi 
laissant  d^sormais  au  liquide  cephalo-rachidien  toute  liberte  d’en- 
vahissement  au  dehors.  Le  malade  a  perdu  toute  connaissance, 
il  ouvre  lentement  les  yeux,  ne  parle  pas,  semble  b'eaucoupsoullrir. 
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Retention  d’urine,  contracture  du  membre  inferieur  gauche.  Ali¬ 
mentation  impossible.  Mort  le  lendemain  matin  dans  le  coma. 
L’autopsie  n’a  pu  etre  pratiquee. 

Cette  observation  nous  a  paru  de  nature  a  susciter  quelques 
reflexions  relatives  au  diagnostic  toujours  si  difficile  des  abces 
de  cerveau. 

Ici,  comme  presque  toujours  en  pareille  matiere,  ce  qui 
etonne  tout  d’abord  c’est  la  marche  insidieuse,  non  apparente  de 
I’abces,  pourtant  si  vaste,  que  la  plus  grande  partie  de  la  sub¬ 
stance  cerebrale  a  ete  detruite  avant  qu’aucun  signe  n’en  ait 
exteriorise  les  degats.  Une  dizaine  de  cas  de  mort  dus  a  de  tels 
abces  ont  ete  signales  sans  signes  precurseurs ;  les  cas  de 
mort  subite  ainsi  occasionnee  cites  par  Moure*  ou  rapportes 
par  Politzer,  Gilli,  Gozzolino,  Poli,  sont  presents  a  la  memoire 
de  tout  medecin.  L’ictus  apoplectique  est  determine  dans  ces 
conditions,  par  la  rupture  de  I’abces  dans  les  ventricules  ou 
les  meninges.  Un  cas  a  evolution  lente  termine  en  douze  heures 
par  la  mort,  a  ete  cite  par  Heymann^  et  il  est  probable  quenotre 
malade,  a  en  juger  par  le  signe  terminal,  aurait  eu  une  mort 
semblable,  s’il  n’eut  ete  prealablement  opere.  Ainsi  done  malgre 
I’etendue,  malgre  la  profondeur  des  lesions  cerebrales,  il  est 
avere  que  les  malades  attaints  d’abces  de  cerveau,  de  tres  gros 
abces  de  cerveau,  peuvent  circular,  travailler  jusqu’au  moment 
tres  proche  dela  mort,  jusqu’a  la  mort  meme.  Comment  I’ex- 
pliquer  si  chaque  lobe  cerebral  a  sa  fonction,  et  lorsqu’en  cer¬ 
tains  cas  la  destruction  complete  ou  partielle  d’un  lobe  se  pre¬ 
cise  en  des  signes  cliniques  tres  distinctS?  11  faut  croire  que 
cette  latence  de  PalTection  est'  tout  a  fait  relative  et  que  les 
symptomes  tout  en  n’etant  pas  absolument  manifestes  existent 
plus  ou  moins  obscurement. 

La  perspicacite  des  medecins  est  en  pared  cas  a  rude  epreuve 
au  sujet  de  la  valeur  significative  des  vertiges  tres  legers,  cepha¬ 
lalgia  sourde,  simple  embarras  gastrique  et  vomissement,  que 
sans  fievre  de  tels  malades  peuvent  avoir,  qu’ils  peuvent  tolerer 
pendant  une  periode  plus  ou  moins  longue,  malades  dont  I’ab¬ 
ces  pent  subir  une  poussee  rapidement  mortelle  parce  qu  un 
veritable  ramollissement  inflammatoire  ^  aigu  detruit  par  place 
ou  en  totalite  I’ancienne  membrane  enkystante  et  qu’ainsi  il 
se  rompt  subitement  dans  les  ventricules  ou  dans  les  meninges. 


1.  Moure,  Rome, XI”  Congris  international  de  medecine,  1894. 

2.  Heymann,  de'Varsovie.  Ann.  des  mal.  or.,  1894. 

3.  Mac  Ewen.  Brit,  med,  Journ.,  11  aoht  1888. 
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Des  sympt6nies  cependant  tr^s  remarquables  ont  signale  revo¬ 
lution  de  I’affection  de  notre  malade  et  si  nous  portons  une  vue 
d’ensemble  sur  I’observation  relatee  nous  ne  tarderons  pas  k  les 
ranger  dans  les  trois  classes  qu’avec  Bergmann,  Broca  et  Mem- 
brac  ^  accordant  aux  abces  traumatiques  du  cerveau  :  1°  sym- 
tomes  de  suppuration;  2“  Symptomes  d’abces  d’hypertension 
intracranienne  ;  3“  symptomes  de  paralysation. 

Le  malade  en  effet  fut  subitement  pris  d’un  grand  abces  :  la 
fievre  a  40“ ;  il  eut  ensuite  de  I’embarras  gastrique  febrile,  des 
vomissements,  de  la  cephalalgia,  des  troubles  sensitifs  etmoteurs, 
une  temperature  reguliere  ne  depassant  pas  38“5,  un  pouls 
lent,  autour  de  60  et  regulier,  signes  qui  durerent  pendant  une 
dizaine  de  jours  avant  Tissue  fatale.  Un  amaigrissement  rapide 
avec  depression,  decheance  physique  et  morale  etait  le  com¬ 
plement  remarquable  de  cette  periode  ulterieure.  Mais  rien  de 
particulier  a  Toreille  oper^e  qui  sans  suppuration  du  conduit 
auditif  mais  avec  une  simple  rougeur  sur  le  tympan  cicatrise 
conservait  une  fistule  mastoidienne  dirigee  d'arriere  en  avant 
vers  le  toit  de  Tantre. 

Un  grand  acces  febrile  en  correlation  avec  une  affection  sup¬ 
purative  mastoidienne  fait  le  plus  souvent  redouter  une  trombo- 
phlebitedu  sinus,  surtout  lorsqua  Tascension  soudaine  une  des- 
cente  thermique  brusque  a  succede.  Ge  n’est  point  la  cependant 
un  diagnostic  qui  s’impose  al’exclusion  de  tout  autre.  Car  toute 
chose  4g.ale  d’ailleurs  dans  Teconomie,  le  vrai  symptome  de  la 
suppuration  est  la  fievre  quelle  que  soil  la  localisation  de  cette 
suppuration  et  le  grand  acces  febrile  tel  celui  d’une  pneumonie 
pent  netre  quele  signal  d’alarme  d’une  suppuration  qui  com¬ 
mence.  Moure  signale  uncas  d’abces  de  cerveau  avec  ur.e  courbe 
thermique  qui  pouvait  a  la  rigueur  faire  songer  a  celle  d  une 
infection  phlebitique  sinusojugulaire,  mais  en  general,  sauf  1  acces 
febrile  initial,  la  fievre  symptomatique  d’un  abces  du  cerveau 
est  une  fievre  de  suppuration  banale  oscillant  plus  ou  moins 
regulierement  autour  de  38“  avec  exacerbation  vesperale  pou- 
vant  a  la  periode  terminale  s’elever  a  40  ou  41“  ou  meme  tres 
rarement  descendre  en  hypothermie.  Dans  un  releve  de  52  cas. 
Allport  a  trouve  48  fois  une  temperature  moyenne,  huit  fois 
une  hyperthermie  considerable,  deux  fois  enfinunehypothermie. 
En  un  mot  les  suppurations  intracraniennes  d’origine  auriculaire 
ne  font  que  suivre  la  loi  commune  a  toutes  les  suppurations, 

garden!  un  caractere  obscur  qu’aucune  particularite  n’eclaire,  ce 

qui  meme  devient  tout  a  fait  confus  lorsque  par  surcroit  il  y  a  de 

1.  Bral-  et  Membrac.  Traildde  chirurgie  c6rebrale. 
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ia  retention  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  les  cellules  mastoidiennes. 

Outre  la  fievre  le  patient  souffrede  douleurs  d’estomac,  d’inap- 
petence,de  constipation,  de  troubles  gastrobileuxqui  n’ont  riende 
pathognomonique  et  qui  ne  sont  que  des  signes  complementaires 
dela  symptomatologie  de  la  suppuration.  Au  meme  titre  sont 
I’amaigrissement  rapide,  la  decheance  physique  et  morale  que 
Lermoyez  *  signale  comme  etant  d’une  valeur  tres  grande  en 
pareille  matiere,  qui  ne  trompe  guere  sur  la  presence  du  pus 
dans  quelque  coin  de  I’encephale,  tons  signes  qui  etaient  vrai- 
ment  frappants  chez  notre  malade. 

Dans  la  seconde  categoric,  celle  des  symptomes  diffus  d’hyper- 
tension  cranienne,  peuvenl  se  ranger  la  respiration  lente  et 
superficielle  mais  non  irreguliere  comme  dans  la  meningite,  le 
ralentissement  du  pouls  que  Bermanna  vu  tomber  a  44,  Toynbee 
&  16,  et  Weden  a  tO  qiii  ne  fut  jamais  dans  notre  observation 
au-dessous  de  54,  et  jamais  irregulier,  chose  exceptionnelle, 
comme  Korner  semble  I’avoir  remarque.  Les  vomissements 
appartiennent  aussi  a  ce  groupe  et  ne  sont  point  ainsi  du  ressort 
special  de  la  meningite  de  la  thrombose  sinusienne.  On  remarque 
encore  le  vertige  qui  peut  faire  faire  erreur  avec  une  lesion  de 
labyrinthe  et  des  troubles  psychiques  tels  qu’affaiblissement 
intellectuel,  perte  de  memoire.  Les  seuls  que  nous  constatames 
furent  la  somnolence  et  un  d41ire  intermittent  et  tranquille  en 
p6riode  ultime.  Mais  ce  qui  dans  cette  categorie  parait  etre  le 
vrai  signe,  je  ne  dirai  pas,  pathognomonique  mais  tres  impor- 
tantparce  qu’il  est  tres  manifeste  et  constant  est  la  cephalalgie  : 
legere  et  presque  sourde  au  debut,  elle  devient  paroxystique;  diffuse 
d’abord  elle  devient  plus  fixe  et  parait  repondre  en  intensite  au 
siege  du  maP.  Horsby  a  pu  etre  gueri  ainsi  d’une  fapon 
avantageuse.  II  ne  faudrait  point  enconclure  que  la  est  le  vrai 
guide  car  la  soufFrance  peut  se  manifester  juste  a  I’oppose  du 
pointenvahi  par  I’abces  ou  ailleurs.  Green*  signale  un  cas  d'abces 
cerebelleux  avec  douleur  temporale.  Gray  *  a  observe  trois  cas 
cerebelleux  avec  douleur  frontale.  Chez  les  malades  de  Schmidt, 
de  Gheyne,  de  Gruber  la  cephalalgie  alFectait  uri  siege  variable 
d’un  jour  a  I’autre.  Dans  notre  cas  d'abces  temporal,  la  douleur 
fut  surtout  frontale  et  ne  devint  que  sur  le  tard  fronto-parieto- 
occipitale.  Enfin  elle  alFecte  un  caractere  particulier  encore, 
celui  d'etre  douloureuse  a  la  pression  et  a  la  percussion  cra- 

1 .  Lermoyez.  Abc6s  otog6ne  du  cerveau.  Association  frangaise  de  chi- 
rurgie,  octobre  1902. 

2.  ScHWARTZE.  Handl.  f.  Ohrenheilk.,  t.II,  p.  19. 

3.  Green.  Boston  M.R.B.  Journal,  1888. 

4.  Gray.  Medical  limes,  London,  1869. 
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nietine,  chose  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pression  dou- 
loureuse  d’une  apophyse  malade. 

Enfin,  ily  a  untroisieme  groupe  de  symptomes,  celui  des  symp- 
tomes  de  localisation.  Ge  sont :  1°  I’epilepsie  jacksonnienne,  rare 
cependant  quoique  ses  crises  soient  lieesa  I’irritation  inflamma- 
toiredes  parties  voisines  de  I’abces  ;  elle  a  manque  dans  notrecas; 
2°  des  paresies  de  paralysies  motrices  des  membres  et  de  la  face, 
paresies  que  nous  constatames  les  derniers  jours  a  gauche  ;  par 
consequent  alterne  ordinairement  tributaire  soit  d  une  menin- 
gite  localisee  avec  ramollissement  de  la  zone  corticale  motrice 
de  la  region  abcedee,  soit  d’une  compression  que  I’abces  deve- 
loppe  dans  son  voisinage  ;  3“  des  paralysies  sensorielles,  anos- 
mie,  hemianopsie  ;  4“  Vaphasie  dans  ses  divers  modes.  Ce  der¬ 
nier  symptdme  est  le  seul  symptome  localisateur  d’importance, 
lorsque  I’abces  occupe  le  lobe  temporal  gauche,  symptdme  qui 
permit  a  Stoker  ^  de  diagnostiquer  un  abces  temporal  malgre 
certains  signes  cerebelleux  (vomissements,  vertiges,  raideur  de 
la  nuque).  Cette  aphasie  n’est  pas  la  vulgaire  aphasie  motrice, 
aphasie  d’ideation  ou  par  troubles  de  la  mobilite  de  la  langue 
dontle  siege  est  au  pied  de  la  3®  circonvolution  frontale  gauche  ni 
la  cecite  verbale,  aphasie  d’incoordination  dont  le  siege  est  a  la 
partie  post^rieure  dulobe  parietal  inferieur,  region  sans  rapport 
direct  avec  I’abces  ;  mais  la  surdite  verbale,  aphasie  par  inter¬ 
ruption  de  transmissions  volontaires  dont  le  siege  est  a  la  pre¬ 
miere  circonvolution  temporosphenol'dale  gauche.  L’abces  etant 
a  droite  nous  ne  pouvions  guere  en  pareil  cas  compter  sur  cet 
important  symptome  qui  du  reste  a  totalement  fait  defaut. 

En  resume  il  n’y  a  aucun  caractere  precis,  aucun  signepatho- 
gnomonique  qui  puisse  elucider  clairement  le  diagnostic  d  abces 
cerebral.  Quelques  traits  epars,  I’association  de  signes  de  suppu¬ 
ration  aux  signes  de  compression  cerebrale  et  de  localisation 
peuvent  mettre  sur  la  voie  et  aider  a’  I’interpretation  de  I’en- 
semble  des  symptomes.  Cette  interpretation  seule  peut  cepen¬ 
dant  etre  d’un  grand  secours  au  malade  car  il  ne  faut  point  que 
la  chirurgie  opere  trop  tard,  attendu  que  les  chances  de  suc- 
ces  dependent  de  la  precociteoperatoire  avec  laquelle  est  reconnu 
I’abces  cerebral  au  moins  autantque  de  I’habilete  de  I’operateur 
et  du  precede  operatoire  qu’il  a  choisi.  lei  plus  particulierement 
que  jamais  peut-etre  I’interpretation  judicieuse  des  signes  a  sa 
valeur  en  toute  periode  de  I’affection  et  quelque  habitue  qu’on 
soit  a  trailer  les  suppurations  pericraniennes  oreille,ou  sinus,  la 
sagacite  du  medecin  et  son  sens  clinique  demeureront  encore 
soumis  a  une  rude  epreuve. 

1.  Stotker.  DublinJourn.  of  med.,  1890,  t.  X. 
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SUR  LES  POLYPES  SAIGNANTS  DE  LA  GLOISON 
DU  NEZ 

Par  Victor  LANGE  (de  Copenhague). 


J’ai  public  dans  la  Wiener  medic.  Presse,  n"  52,  1892,  un 
article  intitule  :  Ueber  einen  selteneren  Fall  von  Septumpoly- 
pen  nebst  einigen  klinischen  Bemerkungen  uber  die  Polypen 
der  Nasenscheidewand  (Sur  un  cas  tres  rare  de  polype  de  la 
cloison  du  nez  avec  quelques  remarques  cliniques  sur  les  polypes 
de  la  cloison  du  nez). 

Cette  question  n’ayant  ete  que  tres  rarement  I’objet  d’une 
mention  dans  la  presse  medicale,  il  m’a  semble  qu’il  serait 
important  de  la  soumettre  a  un  examen  special.  A  I’epoque  en 
question  j’avais  observe  six  cas  de  polypes  de  la  cloison  du  nez, 
mais,  seul  le  sixieme  a  subi  I’examen  au  microscope,  car  ce  fut 
ce  meme  cas  qui  appela  mon  attention  sur  le  point  en  litige  ; 
en  effet  il  s’agissait  d’un  cas  aussi  rare  au  point  de  vue  clinique 
qu’a  celui  dela  therapie  ;  il  est  tout  naturel  que  j’en  con9us  de 
I’interet  pour  les  cinq  cas  observes  anterieurement,  cas  que  cer- 
tainement  j’avais  opere  moi-meme,  mais  qui  s’etaient  engouffres 
dans  ce  tiroir  que  nous  avons  tons  chez  nous  et  d’ou  par- 
fois  nous  exhumons  tel  ou  tel  sujet.  L’objet  sur  lequel  j  avals 
mis  la  main  n’avait  point  passe  inaperpu  ;  nul  doute  la-dessus  ; 
mais  il  n’en  etait  pas  moins  tres  rare  :  la  preuve  en  est  dans  le 
fait  que,  peu  apres  I’apparition  de  mon  article,  la  Societe  laryn- 
gologique  de  Berlin  fit  plusieurs conferences  sur  cette  question, 
il  y  eut,  en  outre,  des  communications  emanant  d  autres  sources. 
Les  dites  conferences  se  trouvent  dans  le  premier  volume  des 
Archiv  fur  Laryngologie,  Berlin,  1894.  Toutefois,  comme  la 
discussion  de  la  pr^sente  question  commence  a  dater  de  plu¬ 
sieurs  annees,  je  vais  citer  les  titres  d^s  communications  faites  a 
cette  epoque : 

«  Der  blutende  Polyp  der  Nasenscheidewand  »  von  Dr.  Otto 
Schadewaldt  in  Berlin. 
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«  Bemerkungen  zur  Anatomie  des  blutenden  Septumpolypen  » 
von  Dr.  Arthur  Alexander. 

«  Beitrag  zu  den  blutenden  Polypen  der  Nasenscheidewand  » 
von  Dr.  Max  Scheier. 

«  Zur  Lehre  von  den  blutenden  Geschwiilsten  der  Nasens- 
cheidewand  »  von  Dr.  P.  Heymann. 

Depuis  lorsila  paru,  dans  les  publications  les  plus  diverses, 
des  communications  sur  le  sujet  en  question,  et  celle-ci  se  pre¬ 
sente  encore  sous  le  litre  :  Polypes  saignants  de  la  cloison  du 
nez. 

/amats  je  n’ai  employe  cette  denomination  ;  jamais  je  ne  I’ai 
trouvee  de  bon  choix ;  d'autre  part,  nombre  de  mes  collegues 
m’ont  considere  comme  I’ayant  mise  en  cours  ;  malgre  tout  cela 
je  me  suis  borne  jusqu’a  present  a  appeler,  par  ecrit,  I’attention 
sur  ce  que  cette  expression  a  de  defavorable.  En  attendant,  je 
desire  quemon  nom  ne  soil  relie  en  aucune  maniere  avec  la 
denomination  que  je  recuse.  Le  feu  Dr.  Schadewaldt,  mon 
aimable  collegue,  a  introduit  la  denomination  :  polype  saignant 
de  la  cloison  du  nez  ;  et  partout,  dans  la  presse  medicale,  c’est 
lui  qu’on  cite  comme  ayant  pris  I’initiative.  Je  lui  suis  reconnais- 
sant  d’avoir,  par  sa  communication,  eveille  chez  les  collegues 
rint6ret  pour  la  question  ;  mais  c’est  a  lui  qu’incombela  tespon- 
sabilite  du  terme  employe. 

Le  Dr.  Schadewaldt  declare  qu'il  considere  ma  communication 
comme  ayant  eveille  I’interet  que  la  question  lui  a  paru  meriter  ; 
il  la  cite  comme  fait  fondamental  et  y  ajoute  ses  propres  obser¬ 
vations. 

J’ai  fourni  les  preuves  du  fait  que  void  :  la  partie  anterieure 
de  la  cloison  du  nez  devienl  plus  souvent  quon  ne  Vobserve,  le 
siege  de  polypes  qui,  entre  aulres  effels,  peuvent  donner  lieu  a 
de  violenles  hemorragies.  Du  reste,  je  puis  renvoyer  a  mon 
article  sus-mentionne,  particulierement  en  ce  qui  concerne  le 
point  de  depart  (le  locus  Kiesselbach)  et  I’hemorragie  si  frequent 
qui  s’y  rattache. 

Cette  meme  communication  ci-dessus  mentionnee  a  eu  I’effet 
auquel  jevisais,  savoir,  d’attirer  sur  la  question  I’attention  des 
collegues.  Et  je  ne  me  serais  occupe  qu’une  fois  et  pas  davan- 
tage  decememe  theme,  si,  dans  le  dernier  numerodes  «  Annales 
des  maladies  de  I’oreille  »,  etc.  (mai  1910,  n®  3)n’avaitpas  paru 
un  article  ou  le  Dr.  Citelli  (Catani)  a  pose  la  question  suivante  : 
Est-il  utile  pour  la  patholoqie  et  la  clinique  de  conserver  le 
terme  :  Polypes  saignants  dunez  ?  11  pr6tend  avec  raison  que 
les  polypes  saignants  font  apparition,  non  pas  seulement,  a  la 
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cloison  du  nez,  comme  on  I’a  jusqu’ici  soutenu  ou  rapporte  — 
mais  encore  dans  toute  la  region  nasale  et  il  termine  par  les 
remarques  suivantes  : 

«  Je  proposerai  done  qu’on  supprimat  pour  toujours  le  terme 
de  polypes  saignants  de  la,  cloison  du  nez  (en  en  gardant  tout 
au  plus  le  souvenir  dansle  langage  commun),  et  que  toutes  les 
tumeurs  nasales  cataloguees  selonleur  structure  histologique  et 
suivant  les  regies  dela  pathologie  actuelle.  On  arriverait  ainsi  a 
abolir  une  autre  denomination  erronee  plus  ancienne  (et  par 
suite  plus  dangereuse),  celle  du  polype  du  nez,  denomination 
qui  n’a  aucune  base  rationnelle  (ni  histologique,  ni  clinique)  et 
qui,  au  contraire,  s’emploie  souvent  pour  indiquer  toutes  les 
neoformations  pathologique  des  fosses  nasales  (soit  inflamma^ 
toires,  soit  neoplasiques),  meme  quand  elles  n’ont  aucunement 
la  forme  de  polype.  » 

A  mon  avis  notre  collegue  italien  afrappejuste  et  j'opine  que 
nous  devons  preferer  I'abolition  du  terme  :  polypes  saignants 
de  la  cloison  du  nez. 
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NOUVELLES  fiTUDES  SUR  LE  NYSTAGMUS 
LABYRINTHIQUE  QUI  PEUT  fiXRE  PRODUIT  PAR 
COMPRESSION  ET  ASPIRATION  * 


Par  G.  ALEXANDER, 

Directeur  de  la  section  otologique  de  la  Policlinique  gen^rale  de  Vienne. 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 


A  I’occasion  de  ma  premiere  communication  sur  le  symptome 
de  la  fistule  2  et  dans  la  publication  faite  par  Lassalle  etmoi 
nous  avions  indique  que  dans  quelques  cas,  qui,  du  reste,  ne 
sont  pas  irop  frequents,  il  survient  un  nystagnius  et  un  yertige 
labyrinthiques,  c’est-a-dire  le  symptome  listulaire  que  j’ai  ete  le 
premier  a  decrire,  lorsqu’on  modifie  la  pression  de  I’air  dans  le 
conduit  auditif  (c’est-a-dire  par  compression  ou  aspiration  ou 
par  les  deux  precedes  reunis),  sans  que  dans  ces  cas,  on  puisse 
parler  de  fistule  labyrinthique  et  m^me  sans  qu’il  y  ait  otite 
moyenne  suppur6e. 

II  s’agit  la  justement  de  cas  exceptionnels,  rares,  dans  les- 
quels  le  seuil  de  I’excitation  de  I’appareil  vestibulaire  est  situe 
plus  profondement  que  dans  les  autres.  Lorsque  la  capsule  laby- 
rinlhique  est  inlacte,  la  compression  de  Pair  dans  le  conduit 
externe  ne  produit  habituellement  qu’un  trouble  fonctionnel 
dans  la  partie  cocbleaire  du  labyrinthe,  la  parlie  vestibulaire 
demeure  sans  reaction.  Dans  ces  cas  rares,  non  seulement  la 
partie  cocbleaire,  mais  meme  le  segment  vestibulaire  du  laby¬ 
rinthe  reagit  aussi.  Lors  de  mes  premieres  recherches,  je  ne  pou- 
vais  que  faire  appel  a  mes  souvenirs  pour  ces  cas  ;  aujourd’hui, 

1.  Service  d’otologie  de  la  Policlinique  gen^rale  de  Vienne. 

2.  Seance  de  la  societe  autrichienne  d’otologie,  28  janvier  190",  Monals. 
f.  Ohrenh.,  1907. 

3.  Alexander  et  Lassalle.  Zur  Klinik  des  labyrintharen  Nystagmus. 
Ueber  den  durch  Luftdruckveranderungen  auslosbaren  Nystagmus  unddas 
Fistelsymptom.  Wiener  klinische  Rundschau,  1908,  n"'  1-2. 
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je  fais  connaitre  dans  les  lignes  qui  suivent  un  cas  de  ce  genre 
observe  de  fapon  exacte  et  pendant  longtemps. 

Observation  (3  mai  1909).  —  Klara  R...,  14  ans  et  demi,  fille  de 
fonctionnaire,  nee  &  Vienne. 

Pas  de  tare  hereditaire,  pas  de  maladies  de  I’enfance ;  jusqu’a 
9  ans,  elle  a  entendu  normalement.  A  Page  de  9  ans,  il  survint  des 
maux  de  tete  et  une  surdite  bilaterale  qui  augmenta  pen  kpeu.  La 
malade  fut  alors  traitee  (addnotomie,  faradisation,  douche  d’air). 

A  11  ans,  la  malade'  fut  atteinte  de  keratite  du  c6te  gauche,  fut 
consdcutivement  traitee  par  un  oculiste  et  suivit  le  traitement  iodure 
de  Haller.  D’apres  ce  qu’elle  dit,  la  duretd  d’ouie  varie  d’intensitd 
pendant  les  regies,  par  les  bains  chauds;  le  mauvjiis  temps  I’aug- 
mente. 

Depuis  le  d6but  de  I’affection  d’oreilles,  il  y  a  des  deux  c6tes  un 
bruit  subjectif  (tintement),  parfois  une  sensation  de  vertige  et  sou- 
vent  plusieurs  fois  par  jour  des  crises  de  vertige  de  courte  durde, 
cependant, la  jeune  malade,  intelligente,  ne  peutddcrire  exactement 

Quelquefois,  vomissements  ,  pendant  la  crise  ;  mais  d’autre  part, 
il  y  a  des  semaines  entieres  exemptes  de  vertiges.  L’examen  revele 
un  sujet  de  force  moyenne,  en  bon  etat  de  nutrition.  Surla  cornde 
gauche,  tache  nuageuse  centrale,  consecutive  a  une  kdratite  paren- 
chymateuse  (Prof.  Klein).  Reaction  de  Wassermann  negative'. 
Tympan  norma  des  deux  cotds. 

Examen  fonctionnel.  —  Acuitd  auditive  pour  la  conversation,  a 
droite  :  1  metre,  ii  gauche,  ras  du  pavilion  ;  pour  la  voix  chuchotee 
des  deux  c6tes  :  0. 

Acoumetre  des  deux  cOtds  :  0  ;  Weber  au  vertex;  Schwabach  rac- 
courci.  Rinne  negatif  des  deux  cotes  avec  diminution  considerable 
des  transmissions  adrienne  et  osseuse. 

Limite  inferieure  des  sons  moderement  abaissee  ;  limitesuperieure 
(14.000  vibrations)  abaissde  a  un  tres  haut  degrd. 

ai  par  conduction  adrienne  tres  abrdgd. 

Montre  ndgative  par  les  os  du  crfine. 

Labyrinthe  statique.  —  Parfois,  il  existe  un  nystagmus  rotatoire, 
spontand,  k  petites  oscillations  des  deux  cotds.  Cependant,  la  plu- 
part  du  temps,  on  ne  pent  coustater  de  nystagmus  spontand.  11 
existe  des  troubles  considerables  de  I’dquilibre  ;  la  station  sur  une 
seule  jambe,  les  yeux  fermds,  est  impossible  ;  elle  est  assez  bonne 
quand  les  yeux  sent  ouverts.  Excitaliilitd  calorique  conservde.  Exci- 
tabilitd  galvanique  pour  la  cathode  placde  a  I’oreille  :  nystagmus  net 
bilateral  pour  9  milliamperes. 

Excitabilitd  sur  le  tabouret  tournant,  ndgative;  meme  apres  30 

1.  Chez  la  mdre  de  la  malade,  on  constate  A  la  reaction  de  Wassermann 
une  trace  d’inhibition. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N°  3,  1910.  54 
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rotations,  on  n’obtient  ni  nystagmus,  iii  vertigo.  Symptoms  de  la 
flstule  positif  des  deux  cotds  et  lorsqu’on  augments  la  pression  par 
le  conduit  externe,  il  survient  du  nystagmus  intense  h  grandes 
oscillations  vers  les  deux  cotes. 

GoniomHre. 

Les  yeux  ou  verts.  Les  yeux  fermds. 

25  15 


14, 


,12 


30 


17 


Pas  de  trouble  dans  le  territoire  des  nerfs  faciaux. 

Reflexes  corneens  et  pharyngiens  diminues. 

Reflexes  tendineux  conserves  et  normaux;  pas  d’autres  troubles 
des  spheres  motrice  et  sensible  ;  pas  de  stigmates  d’hyst^rie. 

10  mai  1909.  Le  symptbme  fistulaire  a  pu  etre  produit  nettement 
tout  le  temps ;  aujourd’hui,  il  est  moins  marque  5  droite  qu’ii 
gauche  ;  les  diverses  oscillations  du  nystagmus  (deplacemenl  du 
globe  oculaire)  sont  aujourd’hui,  a  gauche,  de  6  k  8  mill,,  k  droite, 
de  2  k  3  millimetres. 

Les  autres  Jours,  elles  sont  de  6  k  8  milt,  des  deux  cotes.  Le 
nystagmus  est  k  grandes  oscillations,  lent,  horizontal  avec  une  com- 
posante  rotatoire.  Une  seule  elevation  de  pression  est  suivie  de  3  a 
8  fortes  oscillations  nystagmiques.  Lorsque  la  pression  cesse,  il  se 
prodnit  du  c6td  oppose,  un  nystagmus  horizontal  d’intensite  kgale 
avec  composante  rotatoire. 

Ce  symptoms  fistulaire  demeura  sans  presque  aucune  modification 
d’intensitd  jusqu’au  6  juin  1909  environ.  La  malade  fut  examinee  k 
differentes  reprises  et  on  constata  tres  souvent  le  phenomene  du 
nystagmus  par  compression,  le  tympan  etant  intact. 

Lors  de  I’expdrience,  I’olive  etait  introduite  de  fa?on  parfaitement 
hermetique  ;  I’echappement  de  Pair  et  Papparition  du  nystagmus 
calorique  qu’ii  pourrait  produire  semblent  parfaitement  dlimines’. 

Ge  cas,  dans  sa  particularite,  represente  une  observation  iso¬ 
lee,  rare  et,  a  plus  d’un  point  de  vue,  merite  d’etre  discute. 

D’apres  les  commemoratifs  il  s’agit  d’une  forme  tardive  d’une 

1.  J’emploie  maintenant  pour  rechercher  le  symptome  fistulaire  une 
petite  soufflerie  double  qu'on  peut  se  procurer  chez  C.  Reiner  4  Vienne, 
et  qui  rend  de  grands  services. 
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affection  heredo-syphilitiquede  I’organe  auditif,  laquelle,  d'apres 
les  manifestations  cliniques,  doit  etre  placee  obligatoirement. 
dans  le  labyrinthe.  L’affection  oculaire  de  la  malade  doit  aussL 
etre  interpretee  comme  forme  tardive  de  I’heredo-syphilis  ;  elle. 
survint,  d’apres  ce  qu’on  nous  dit,  a  I’Sge  de  onze  ans  et  coa~ 
sista  en  keratite  parenchymateuse. 

Le  trouble  de  I’audition  est  considerable  des  deux  cotes  . 

D’apres  le  resultat  de  I’examen  fonctionnel,  nous  sommes  en 
face  d'une  affection  de  I’appareil  percepteur  des  sons,  soit  du 
labyrinthe,  soit  du  nerf  acoustique,  ou  de  ces  deux  spheres  a  la 
fois.  Le  Rinne  negatif  n’a  rien  qui  doive  surprendre  ici.  On  voit 
en  effet  presque  toujours  que  des  maladies  de  I’appareil  percep¬ 
teur  tres  avancees  ne  presentent  pas  le  Rinne  caracteristique 
positif,  mais  bien  un  Rinne  negatif. 

Ceci  doit  etre  attribue  au  fait  que  dans  une  affection  progres¬ 
sive  de  I’appareil  percepteur,  aitx  degres  avances  de  I’affection, 
la  transmission  aerienne  devient  mauvaise  plus  rapidement  que 
ne  le  fait  la  transmission  osseuse.  Cependant,  I’abaissement 
considerable  de  la  limite  superieure  des  sons  demeure  caracte¬ 
ristique  de  I’affection  del’oreille  interne. 

Le  labyrinthe. Statique  se  montre  egalement  trouble  dans  son 
fonctionnement.  Les  appareils  terminaux  des  canaux  serai-circu- 
laires  ne  reagissent  pas  a  I’excitation  adequate  (rotation) ;  par 
contre,  on  observe  que  I’excitabilite  pour  I’excitation  galvanique 
et  pour  la  calorique  est  encore  conservee  quoique  diminuee.  11 
n’y  a  de  vertige  que  par  moments  ;  en  revanche,  il  existe  cons- 
tamment  des  troubles  tres  nets  de  I’equilibre  qui  doivent  etre 
absolument  consideres  comme  des  troubles  labyrinthiques  de 
r^quilibre.  Les  troubles  d’equilibre  se  manifestent  par  unetitu- 
bation  considerable  dans  I’epreuve  de  Romberg,  par  I’impossi- 
bilite  de  conserver  I’equilibre  lors  de  la  station  sur  une  seule 
jambe,  les  yeux'etant  fermes. 

L’apparition  du  symptome  de  la  fistule  est  aussi  associee  au 
vertige.  Aucun  point  de  repere  ne  permet  d’admettre  un  trouble 
auditif  d’origine  hysterique  et  le  point  capital  du  cas  consiste 
ence  que,  ici,  I’affection  bilaterale  de  I’oreille  interne  etant  tres 
avancee,  I’excitabilite  de  I’appareil  des  canaux  semi-circiilaires 
vis-a-vis  de  I’excitation  adequate,  physiologique,  c’est-a-dire 
pour  la  rotation,  est  deja  eteinte  alors  que  I’excitabilite  pour 
I’excitant  calorique  et  galvanique  persiste  encore. 

Cependant,  la  diminution  de  I’intensite  du  courant  provoque 
une  diminution  de  I’excitabilite  galvanique.  L’intensite  moyenne 
necessaire  est  de  4  milliamperes  pour  les  sujets  normaux,  alors 
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que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ce  n’est  qu’a  9  milhamperes 
pour  un  seul  globe  oculaire  eta  6  milliamperes  qu  on  put  pro- 
voquer  le  nystagmus  galvanique.  Un  fait  interessant  c’est  que 
cette  inexcitabilite  vis-a-vis  de  I’excitant  adequat,  cette  diminu¬ 
tion  de  I’excitabilite  pour  I’excitant  galvanique  sont  associees  a 
une  augmentation,  de  beaucoup  superieure  a  la  normale,  de. 
I’excitabilite  vis-a-vis  de  I’excitation  mecanique  du  labyrinthe 
mise  en  ojuvre  par  la  compression  et  I’aspiration  de  1  air  dans 
le  conduit  externe. 

Pour  arriver  a  comprendre  completement  ces  constatations 
remarquables,  il  sera  certainement  necessaire  d’attendre  I’obser- 
vation  de  cas  semblables.  .  , 

Ce  qui  en  tout  cas  est  certain,  c’est  que  j’ai  pu  montrer  ainsi 
de  faeon  exacte  que  I’affirmation  posee  dans  le  travail  d  Alexan¬ 
der  et  Lassalle  asavoir  que  des  sujets  sans  fistule  labyrinthique 
reagissent  parfois  lors  de  I’^preuve  de  Gelle  par  du  vertige  et 
du  nystagmus  et  presentent  ainsi  un  symptome  fistulaire  carac- 
tdristique,  cette  affirmation,  dis-je,  est  legitime  et  justihee. 

Depuis,  dans  un  autre  cas  de  syphilis  hereditaire,  j  ai  pu 
constater  la  meme  condition.  Barany  aussi  a  presente  a  la 
seance  de  f^vrier  de  la  Societe  autrichienne  d’otologie  un  cas 
semblable. 


II 

MESURE  DE  L’ACUITfi  AUDITIVE 
CHEZLES  ^ICOLIERS^ 

Valeur  pratique  des  dlfferents  precedes  usuels  ou 
speclaux  d’acoumetrie  :  montre,  parole,  diapason, 
plionographe,  sonometre,  etc.,  etc. 

Par 

Georges  GELL^},  C.  HENNEBERT, 

de  Paris.  de  Bruxelles. 

(Suite.) 

Mesure  de  l’ audition  a  l’ecole.  —  Technique  proposee  par  les 

RAPPORTEURS. 

Au  debut  de  la  rentree  scolaire,  chaque  annee,  il  y  a  lieu  de 
proceder  a  Texamen  systematique  de  I’audition  de  tous  les  eleves. 
Cette  mesure  de  I’audition  consistera  a  comparer  I’audition  de 
I’ecolier  a  I’auditioh  supposee  suffisante  pour  que  I’enfant  puisse 
s’instruire,  c’est-a-dire  avoir  une  perception  nette  et  facile,  sans 
effort  d'attention,  de  la  voix  de  son  mattre,  suppose  de  bonne 
elocution  et  dans  le  milieu  scolaire  ou  il  va  vivre,  dans  sa  classe. 

Qu’appellerons-nous  audition  suffisante?  Ici  naturellement 
pas  de  chiffres,  ils  seraient  inutiles  et  dangereux  par  leur  preci¬ 
sion  meme.  Nous  avons  vu  qu’il  n’y  avait  pas  a  proprement 
parler  de  mesure,  il  va  falloir  nous  en  tenir  a  un  precede  d  exa- 
men  repondant  le  mieux  aux  donn6es  du  petit  probleme  pose 
ci-dessus.  Nous  reconnaissons  volontiers,  ayec  Stackler,  que  cela 
n’est  pas  rigoureusement  scientifique.  Mais  est-il  besoin  d  une 
plus  grande  precision?  Que  non  pas  ;  il  ne  s’agit  pas  ici  de  faire 
un  examen  de  laboratoire,  mais  bien  au  contraire  une  recherche 
pratique  et  rapide.  Nous  avons  vu  que  seule  Tepreuve  par  la 
parole  pouvait  nous  etre  d’un  utile  secours. 

Pour  diminuer  le  nombre  considerable  des  enfants  a  examiner 
— ■  (soit  environ  15.000  par  an  pour  une  ville  de  100.000  ames 
(Hansberg)  — ,  on  peut,  avec  Denker,  laisser  les  instituteurs  bien 
styles  pratiquer  un  examen  preliminaire  consistent  a  eliminer 
les  enfants  paraissant  entendre  normalement.  Ici  pas  d’examen 
veritable,  mais  le  maitre,  par  ses  interrogations,  en  corrigeant 
les  copies,  en  faisant  des  dictees  au  tableau  se  rendra  compte 
des  enfants  qui  lui  paraitront  avoir  une  audition  defectueuse.  Au 


1.  Rapport  presente  au  III”  Congres  inlernationa.1  d'hygiene  scolaire 
2-7  aout  1910  (section  XI,  2'  sous-section) ;  stance  du  mercredi  matin 
3  aoOt. 


854 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


reste,  le  maitre  n’a  qu’un  nombre  limite  d’enfants  a  connaitre, 
il  est  en  contact  continuel  avec  eux  et  il  lui  est  aise  d’avoir  une 
opinion,  une  conviction  :  il  fera  certes  des  erreurs,  elles  seront 
rares.  Ge  premier  examen  devra  etre  tres  large  et  tout  eleve 
douteux  devra  etre  reuni  an  groupe  des  dysacousiques,  pour 
etre  examine  plus  methodiquement  par  le  medecin,  aide  de  I’in- 
stituteur ;  c’est  ainsi  que  ce  dernier  se  formera  peu  a  peu  le 
jugement  et  arrivera  a  discerner  avec  plus  de  precision  les  dysa¬ 
cousiques  .  Tous  les  enfants  classes  comme  distraits,  inattentifs, 
mauvais  eleves  devront  etre  joints  systematiquement  aux  dysa¬ 
cousiques,  pour  etre  examines  serieusenient. 

Comment  le  medecin  procedera-t-il  a  cet  examen  :  nous  pro- 
posons  deux  methodes  suivant  I’age  des  enfants  5  examiner. 

a)  Pour  les  petits,  les  eleves  des  ecoles  maternelles,  des  jar- 
dins  d’enfants  on  s’en  tiendra  k  I'epreuve  des  gestes  au  comman- 
dement  en  explorant  alternativement  Tune  et  I’autre  oreille, 
I’oreille  non  en  experience  etant  maintenue  bouchee  par  la  main 
appliquee  par  sa  paume  sur  le  pavilion.  L’enfant  sera  au  fond 
de  la  classe  ou  du  preau,  le  medecin  sera  pres  de  lui  et  veillera 
a  la  bonne  obturation  de  I’oreille  non  examinee;  en  outre,  il  se 
rendra  compte  ainsi  par  lui-meme  (nous  le  supposons  ayant 
I’ouie  normale)  de  I’intensite  de  la  voix  emise  par  le  maitre  el  si 
le  son  lui  est  bien  parvenu.  Le  maitre  parlera  de  sa  voix  habi- 
tuelle  d'enseignement,  sans  forcer,  mais  en  bien  articulant.  Si 
I’audition  parait  douteuse,  on  fera  repeter  des  chiffres,  de  petits 
mots  courants,  en  rapport  avec  la  vivacite  de  I’intelligence  de 
I’enfant  et  son  degre  d’instruction.  Tout  enfant  qui  fera  des 
erreurs  sera  examine  par  le  specialiste,  s’il  en  est  un,  alors  celui- 
ci  pourra  proceder  a  un  examen  objectif  du  lyinpan,  comme  cela 
,se  fait  a  Nancy  et  a  Bruxelles  (nous  n’avons  pas  ici  a  discuter 
I’opportunite  de  cet  examen). 

Si  I’enfant  est  reconnu  comme  atteint  d’une  affection  de  I’oreille, 
il  recevra  un  avis  individual  imprime,  signe  du  directeur  de 
I’ecole  et  du  medecin-inspecteur,  informant  ses  parents. 

Cet  avis  pourrait  etre  libelle  de  la  fagon  suivante  : 

VILLE  DE  PARIS  Paris,  le  191  . 

Inspection  m6dicale  des  Scales 
M 

Voire  enfant  ne  nous  parait  pas  possdder  acluellement  une 
audition  suffisante  pour  lui  permetlre  de  suivre  avec  fruit 
I'enseignement  a  Vdcole.  Il  est  urgent  de  le  faire  examiner  et 
soigner  par  un  mddecin. 

Le  Medecin-inspecteur,  Le  Directeur  de  I’Ecole, 
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b)  Pour  les  eleves  plus  ages  le  maitre  pourra  faire  line  dictee 
en  parlant  assez  bas  et  se  tenant  a  grande  distance,  les  enfants 
qui  entendent  mal  commettront  des  fautes  tout  a  fait  caracte- 
ristiques  (ex.  ;  entiere  pour  renliere,  connaissance  pour  recon¬ 
naissance,  cause  pour  clause,  noyer  pour  layer,  honde  pour 
moiide,  Vindependance  pour  la  dependance) ;  s’ils  en  commettent 
plusieurs  de  ce  genre,  on  pent  etre  assure  qu’ils  entendent  mal 
et  on  les  renverra  au  medecin-inspecteur. 

Ce  dernier  fera  I’epreuve  de  la  dictee,  a  voix  haute,  ii  une 
distance  de  8  metres,  I’enfant  tournant  le  dos  au  maitre  qui  dic- 
tera  des  mots.  Par  ce  precede  on  elimine  deja  un  chiffre  eleve 
d’enfants  auxquels  on  remettra  un  exemplaire  de  la  fiche  ci- 
dessus  ou  une  semblable. 

Le  medecin  tiendra  compte  du  temps  de  reflexion.  Get  examan 
se  fera  dans  une  classe  et  non  dans  un  petit  cabinet  y  attenant, 
el  le  maitre  y  assistera  pour  que  le  medecin  puisse  tenir  compte 
du  developpement  intellectuel  de  I'enfant  dans  son  appreciation. 
Pour  diminuer  la  duree  de  I’examen,  les  enfants  entreront  par 
petits  groupes  et  un  eleve  examine  sera  aussitot  remplace  par 
un  autre,  ainsi  I’emotionnabilite  du  sujet  sera  moindre.  L’exa- 
minateur  aura  un  choix  de  mots  ecrits  a  I’avance  ;  ce  vocabulaire 
pourra  servir  pour  plusieurs  classes.  Nous  n’aimons  pas  beau- 
coup  les  longues  phrases,  car  I’eleve  intelligent  a  tendance  a 
completer  ou  a  corriger  par  interpretation  la  sensation  auditive 
insuflisante. 

On  le  voit,  cet  examen  n’a  pas  une  exactitude  rigoureuse,  mais 
pratiquement  il  donne  une  approximation  suffisante,  il  a  ete 
mis  a  I’epreuve  et  a  donne  deja  un  pourcentage  important  de 
sourds.  Gertes,  s’il  y  avait  un  service  organise  avec  specialiste, 
on  pourrait  pousser  plus  loin  I’examen,  mais  alors  I’auriste 
n’aurait  qu’a  appliquer  a  I’ecole  I’examen  auditif  qu’il  pratique 
dans  son  cabinet  et  il  n’y  aurait  rien  de  special,  lei,  il  faut  compter 
avec  la  vitesse.  Tout  eleve  n’entendant  pas  bien  a  8  metres  la 
voix  chuchotee  devra  etre  envoye  au  specialiste.  C’est  un  chilfre 
admis  en  Allemagne,  en  Belgique  et  par  Gelle  en  France. 

Par  qui  doit  etre  pratiquee  I'epreuve  de  I'ou'ie? —  Des  raisons 
fort  etrangeres  a  I’acoumetrie  mais  serieuses  cependant,  raisons 
financieres  et  raisons  deontologiques  font  qu’il  y  a  lieu  de  discu- 
ter  ici  ce  point  de  pratique.  Tout  le  monde,  semble-t-il,  devrait 
etre  d’accord,  puisqu’il  s’agit  d’une  mesure  delicate,  veritable 
petite  experience  physiologique,  avec  ses  causes  d’erreur  et  son 
determinisme  experimental,  pour  souhaiter  voir  cette  recherche 
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faite  par  ceux  qui  la  pratiquent  habituellement,  chaque  jour,  et 
qui  par  consequent  sont  en  realite  le  plus  a  meme  de  I’executer 
rapidetnent,  surement,  d’en  apprecier  et  d’en  traduire  les  resul- 
tats,  et  d’en  deduire  les  consequences,  nous  avons  nomme  les 
medecins  otologistes  specialistes. 

Mais  il  faut  compter  avec  le  budget  de  I’fitat  et  des  communes 
qui  ne  pourra  pas  bien  souvent  permettre  d’atteindre  cet  ideal, 
quand  bien  meme  on  le  voudrait.  Et  puis,  malgre  I’augmenta- 
tion  du  nombre  des  medecins  auristes  dans  tons  les  pays,  ils  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreux,  hors  lesgrandes  agglomerations, 
pour  assurer  partout  le  service  d’inspection  scolaire,  si  on  le 
leur  confiait.  11  y  aura  toujours  de  nombreuses  localites  soustraites 
a  leur  influence  et  ou  il  faudra  pouvoir  s’organiser  en  se  passant 
de  leur  concours.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  lorsque  cela  sera 
possible,  les  municipalites  ne  devront  pas  y  recourir  pour  le 
plus  grand  bien  de  I’enfant. 

Certes,  les  medecins-inspecteurs  des  ecoles  a  Paris,  par 
exemple,  si  nous  en  croyons  I'un  d’entre  eux,  Stackler,  ne 
semblent  pas  favorables  k  I’entree  de  I’otologiste  a  I’ecole.  Mais 
peu  a  peu  I’idee  fera  son  chemin. 

Et  pour  ne  pas  perdre  courage,  rappelons-nous  que  les  con¬ 
clusions  de  Gelle  pere,  en  1884,  au  Ministere  de  1  Instruction 
publique,  si  elles  resterent  lettres  mortes  en  France  furent 
reprises  et  appliquees  a  I’etranger  oil  nous  avons  vu  I’inspection 
scolaire  speciale  fonctionner  au  mieuxde  I’interet  public  etdepuis 
trois  ans,  grace  a  la  perseverance  de  nos  confreres  specialistes 
fran^ais,  la  province  a  suivi  le  mouvement ;  Paris  sera  bien  oblige 
de  faire  de  meme.  11  serait  en  effet  des  plus  facheux  de  voir  sous 
un  regime  democratiqueles  enfants  des  classes  frequentant  I'ecole 
primaire  etre  moins  bien  trait^s  que  ceux  de  la  classe  aisee  qui 
vontdans  leslycees  ou  les  medecins  dentistes,  oculistes  et  auristes 
existent  deja  depuis  nombre  d’annees. 

Done  le  specialiste  si  possible,  et  a  son  defaut  le  medecin- 
inspecteur,  devra  mesurer  I’audition  des  ecoliers. 

Mais  il  s’en  faut,  n’est-ce  pas,  que  I’inspection  medicale  soit 
partout  organisee  comme  il  faudrait;  aussi,  pendant  longtemps, 
devra-t-on  accepter  le  concours  eclaire  de  I’instituteur  auquel 
on  apprendra  les  quelques  notions  suffisantes  pour  lui  permettre 
de  signaler  les  dysacousiques  a  leurs  parents.  Ainsi  beaucoup 
de  sourds  echapperont,  nous  le  savons ;  mais  il  y  en  aura  tout 
de  meme  un  certain  nombre  qui  seront  sauves.  Mais  nous 
avouons  que  e’est  un  grand  inconvenient  de  la  methode  que  nous 
recommandons  (examen  par  la  parole)  de  pouvoir  etre  applique 
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automatiquement  par  n’importe  qui,  car  on  ne  s’improvise  pas 
observateur. 

A  quelle  epoque  et  ou  la  mesure  de  I’ou'ie  devra-t-elleetre pra- 
tiquee? — Si  jamais  cette  inspection  fonctionne  comme  nous  le 
souhaitons,  il  est  certain  que  la  premiere  annee  sera  terriblement  • 
occupee,  car  il  faudra  liquider  le  passe  ;  aussi  ne  la  prendrons- 
nous  pas  commemodele.  Nous  n’aurons  en  vue  que  I’inspection 
en  cours  de  fonctionnement  regulier. 

Nous  pensons,  et  avec  nous  les  otologistes  etrangers  qui  ont 
deja  la  pratique  de  cet  examen  fonctionnel,  qu’il  conviendrait  de 
mesurer  I’audition  au  debut  de  I’annee  scolaire  pour  tous  les 
eleves.  Lesdysacousiques  subiraient  un  nouvel  examen  au  bout 
de  six  mois,  ou  apres  avoir  subi  untraitement  ou  a  la  fin  de  I’an- 
nee  scolaire  ;  ainsi  on  pourrait  prier  a  nouveau  les  parents  de  les 
faire  soigner  pendant  la  periode  de  vacances  s’il  en  etait  besoin. 

Il  serait  urgent  aussi  de  faire  I’examen  fonctionnel  de  I’ouie 
de  tout  enfant  ayant  manque  I’ecole  pour  une  maladie  infectieuse 
(fievre  eruptive,  etc.),  ou  catarrhale  (catarrhe  tubo-tympanique) 
avant  de  lui  permettre  la  rentree  a  I’ecole.  Ainsi  I’oeuvre  de  pro- 
phylaxie  serait  grandement  aidee  en  permettant  de  trailer  I’oto- 
pathie  tout  a  son  debut,  done  avec  les  plus  grandes  chances  de 
guerison  et  alors  souvent  que  parents  ou  proches  ne  peuvent 
s’en  apercevoir,  I’examen  methodique,  regulier  seul  pouvant 
reveler  ces  debuts  de  surdite  insidieux  et  souvent  aussi  unilate- 

lians  les  classes  enfantines  et  les  jardins  d’enfauts,  si  Ton  avail 
le  temps,  on  pourrait  faire  I’examen  tous  les  six  mois. 

Qne  faire  de  V enfant  dont  I'acuite  auditive  serait  insuffisante  ? 
—  Lorsque  nous  aurons  park  methode  indiquee  dans  les  lignes 
precedentes  mesure  separement  pour  chaque  oreille  1  audition  de 
nos  ecoliers,  nous  arriverons,  si  nous  en  croyons  les  diverses  sta- 
tistiques  signalees  plus  haul,  a  reconnaitre  qu'un  quart  des 
eleves  n'a  pas  une  audition  normale. 

Ces  enfants  seront  done  renvoyes  a  leur  famille  porteurs 
d’une  note  indiquant  que  leur  audition  n’estpas  normale  et  qu  il 
convienl  dans  leur  interet  de  les  faire  examiner  par  un  m^decin. 

Que  vont-ils  devenir  en  supposant  qu’ils  se  conformant  a  1  in¬ 
dication  du  bulletin  ? 

Il  resulte  des  diverses  enquetes  queplusieurs  seront  ameliores, 
ou  gueris  par  le  traitement  institue  soit  park  medecin  traitant, 
soil  par  le  specialiste  auquel  ce  praticien  les  aura  adresses.  Gelle 


858 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


et  Moure  declarent  que  plus  des  deux  tiers  de  ces  malades 
peuvent  etre  ameliores  ou  g-ueris.  Bezold  estime  a  41  °j„  le 
nombre  des  cas  curables  et  Ostmann  a  50  “/o- 

Que  vont  devenir  les  incurables  ? 

lei  nous  sommes  forces  de  compter  avec  des  facteurs  fort 
divers  :  intensity  de  la  surdite,  intelligence  de  I’eleve,  ressources 
pecuniaires  des  parents,  et  ressources  pedagogiques  du  pays,  zele 
de  I’instituteur.  Tous  ces  points  font  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible  de  fixer  meme  approximativement  le  degre  de  surdite  qui 
permet  de  conserver  I’enfant  a  I’ecole. 

Les  moins  sourds  pourront  peut-etre  suivre  en  les  plapant 
pres  du  maitre,  en  leur  donnant  des  voisins  intelligents,  capables 
de  corriger  leurs  fautes  et  de  les  aider  dans  la  mesures  du  pos¬ 
sible  a  profiler  des  lepons.  Gomme  Gelle  I’a  montre,  il  ne  faut 
pas  isoler  du  bruit  le  sourd,  il  fautau  contraire  le  forcer  a  parli- 
ciper  aux  conversations  et  vaincre  sa  timidite. 

Avec  Bezold,  on  peut  affirmer  que  celui  qui  ne  perpoit  pas  la 
voix  chuchotee  a  deux  metres  ne  peut  rester  dans  une  classe 
ordinaire.  Dans  ce  cas,  I’enfant  meme  aide  par  I’instituteur  et 
ses  condisciples  ne  peut  plus  profiler  de  I’enseignement  public,  il 
faut  alors  avoir  recours  soil  a  I’enseignement  prive,  soil  a  des 
ecoles  de  sourds. 

Dans  les  villes  de  150  a  200.000  habitants,  on  devrait  en  effet 
former  des  ecoles  de  sourds  (Hartmann)  ne  groupant  pas  plus  de 
10  enfants  par  classe.  Ces  ecoles  seraient  bonnes  pour  ceux  qui 
entendent  encore  la  voix  chuchotee  a  un  metre  ou  un  demi- 
metre  ou  perpoivent  la  voix  haute. 

Pour  ceux  qui  n’entendent  pas  la  voix  chuchotee  ni  la  voix 
haute  assez  rapprochee,  il  faut  alors  se  resoudre  a  leur  don- 
ner  I’enseignement  des  sourds-muets  par  la  methode  orale 
en  cherchant  a  tirer  le  meilleur  parti  possible  de  leurs  restes 
auditifs. 

NeCESSITES  d’uN  bon  EXCITANT  DE  l’oUIE 


L’oreille  de  I’eleve  a  comme  excitant  la  parole  du  maitre. 

Gelui-ci  ne  devra  pas  parler  trop  vite,  se  rappelant  que  la 
duree  de  I’impression  est  un  element  des  plus  importants  pour 
oui'r  et  qu’une  personne  dure  d’oreilles  qui  ne  perpoit  plus  les 
paroles  debitees  rapidement  peut  souventcomprendre  les  memes 
mots  dits  avec  lenteur. 

«  Est-il  aussi  besoinde  rappeler  de  quelle  necessite  est  la  duree 
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d’une  sensation  sonore  an  point  de  vue  de  la  formation  des 
images  acoustiques  et  de  la  memoire  des  sons?Le  son  est  d’abord 
perpu,  puis  I’image  est  reconnue,  et  sa  signification  trouvee. 

«  De  la  sensation  initiale  du  son-voyelle,  puis  de  la  syllabe, 
puis  du  mot  prononce  a  sa  comprehension,  a  sa  reconnaissance 
et  au  retour  de  I’idee  qu’il  exprime,  il  y  a  un  long  chemin  par- 
couru ;  et  cela  prend  un  temps  appreciable,  surtout  facile  a 
mesurer  dans  le  cas  d’affaiblissement  de  I’ouie  »  (Gelle). 

Le  maitre  parlera  done  lentement,  il  repetera  les  memes 
phrases,  les  memes  mots,  la  repetition  du  son  I’imposant  ^  la 
conscience.  Il  veillera  a  bien  articuler,  car  I’articulation,  science 
difficile  et  pourtant  si  utile,  donne  la  clarte  du  discours,  la 
correction  du  debit.  Certains  maitres  ont  I’articulation  trop 
dure,  chez  d’autres  elle  est  trop  molle,  et  nous  avons  tous  le 
souvenir  de  I’articulation  soiirde  de  quelques-uns  de  nos  maitres 
qui  rendait  fort  penible  I’assistance  a  leurs  lemons. 

Il  y  a  done  necessite  dans  les  ecoles  normales  d’instituteurs  a 
enseigner  I’art  de  parler  correctement  et  en  emettant  ce  voeu 
nous  ne  sortons  pas  dusujetde  notre  rapport,  puisque  la  source 
sonore  choisie  pour  les  epreuves  est  precisement  la  voix  de  I’in- 
stituteur,  il  importe  done  que  cet  instrument  de  mesure  soit 
aussi  parfait  que  possible. 

Gomme  corollaire  a  cette  conclusion,  il  nous  semble  qu’il  faut 
reclamer  I’examen  des  voies  respiratoires  superieures  de  tout 
candidat  a  I’entree  dans  les  dcoles  normales  et  ecarter  tant  dans 
leurpropre  interet  que  dans  celui  de  leurs  futurs  eleves  les  sujets 
inaptes  vocalement  (voix  sourde  ou  rauque,  ou  defaut  de  pro- 
nonciation,  etc.),  puisqu’ils  ne  pourront  arriver  a  imposer  leurs 
le?ons  qu’a  I’aide  d’un  effort  de  voix  incompatible  avec  la  duree 
normale  de  la  profession ;  e’est  bien  souvent  la  I’unique  cause  des 
laryngites  catarrhales  chroniques,  triste  apanage  des  professeurs, 
inflammation  devenue  chronique  bien  souvent  parce  que  le  pro- 
fesseur  parle  mal  et  dans  un  registre  autre  que  celui  qui  con- 
viendrait  a  la  structure  de  son  larynx  qui  se  fatigtie  ainsi  plus 
facilement.  Un  simple  conseil  a  I’Ecole  normale  aurait  suffi  pour 
conjurer  tout  le  mal. 

Necessite  de  salle  de  cl.asse  pas  trop  grande  et  silencieuse 

L’oreille  de  I’eleve  reagit  dans  un  milieu  qui  est  la  salle 
d’ecole. 

En  parlant  de  la  mesure  de  I’audition  des  ecoliers  nous  avons 
emis  I’idee  que  cette  mesure  devrait  etre  faite,  si  possible,  avec 
la  voix  du  maitre,  I’excitant  physiologique  de  Touie  de  I’eleve, 
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et  dans  la  classe  meme  ou  I’enseignement  est  donne  habituelle- 
ment  et  dans  les  conditions  acoustiques  habituelles. 

Ce  fait  a  pour  nous  une  grande  importance,  car  il  faut 
autant  que  possible  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
experimentales. 

11  y  aurait  lieu  a  ce  propos  de  protester  centre  la  tendance 
facbeuse  qu’ont  trop  souvent  les  arcbitectes  de  bStir  d’enormes 
ecoles,  avec  des  preaux  et  des  couloirs  sonores  ou  les  moindres 
bruits  resonnent  dans  le  silence  —  et  aussi  centre  la  tendance  a 
batir  en  bordure  des  rues  passageres.  Dans  ces  preaux,  aux 
beures  de  repos,  le  tapage  est  parfois  tel  qu’il  doit  influencer 
non  seulement  la  fatigue  du  personnel  enseignant,  mais  agir 
defavorablement  sur  I’aptitude  auditive  des  jeunes  eleves.  A 
signaler  aussi  la  minceur  des  cloisons  qui  fait  qu’on  entend  ce 
qui  se  dit  dans  la  classe  ou  les  classes  voisines. 

Pour  Gelle,  buit  a  neuf  metres  de  cote  pour  une  classe  de 
trente  eleves  serait  la  dimension  la  plus  avantageuse  pour  I’au- 
dition  de  la  parole  du  maitre. 

CONCLUSIONS 

1.  l5tant  donne  la  frequence  extreme  des  maladies  de  I’oreille 
cbez  les  6coliers,  elles  atteignent  en  effet  le  quart  des  eleves, 
les  consequences  irreparables  de  la  perte  totale  ou  partielle  de 
Louie  pour  les  enfants,  le  debut,  insidieux  et  souvent  unilateral 
de  ces  surdites,  le  fait,  enfin,  qu’il  suffira  souvent  d’une  interven¬ 
tion  en  apparence  peu  importante  pour  amener  la  guerison  de 
ces  surdites  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  Pouvoirs  publics 
doivent,  dans  un  interet  social,  exiger  que  Laudition  des  enfants 
des  ecoles  soit  mesuree  systematiquement. 

2.  Le  nombre  des  enfants  a  examiner  va  etre  immense  et  les 
examinateurs  peu  nombreux ;  il  faudra  done  adopter  une  mesure 
non  pas  tbeoriquement  exacte,  mais  pratiquement  suffisante. 
C’est  pourquoi,  rejetant  toute  Lacoumetrie  clinique  bonne  dans 
le  cabinet  du  specialiste,  nous  ne  conserverons  que  Lexamen  de 
Laudition  avec  la  parole  emise  a  voix  baute  et  a  voix  ebuebotee 
(air  residuel). 

3.  Cbaque  oreille,  ebaque  enfant  seront  examines  successive- 
ment  a  la  voix  ebuebotee  et  a  la  voix  ordinaire  :  les  petits  par 
Lepreuve  des  gestes  an  commandement,  les  grands  par  Lepreuve 
de  la  dict^e  au  tableau,  le  dos  tourne  a  Lexaminateur.  Pour  des 
raisons  budgetaires  ou  autres,  cet  examen  ne  pourra  pas  tou- 
jours  etre  fait  par  un  specialiste,  ce  qai  serait  souhaitable.  Il 
doit  toujours  etre  precede  d’un  examen  fait  par  le  maitre  qui  ne 
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presentera  aux  medecins-inspecteurs  que  les  dysacousiques ; 
avec  eux  seront  examines  les  distraits,  les  inattentifs,  les  arrie- 
res,  les  cancres. 

4.  Le  resultat  de  I’examen  sera  consigne  sur  un  registre  et 
dans  les  cas  de  surdite  une  fiche  sera  remise  aux  parents ;  par 
exemple  : 

M. 

Voire  enfant  ne  nous  parait  pas  poss4der  actuellement  une  audition 
suffisanle  pour  lui  permettre  de  suivre  avec  fruit  I'enseignement  de 
I'icole.  Best  urgent  de  le  faire  examiner  et  soigner  par  un  medecin. 

Le  Medecin  Inspecteur.  Le  Directeur  de  l'Ecole. 

5.  L’examen  devra  etre  repete  chaque  annee  et  apres  chaque 
absence  pour  cause  de  maladie  ou  de  traitement.  Si  possible  dans 
les  classes  enfantines  on  devra  le  faire  tons  les  six  mois  (surdite 
intermittente  et  unilaterale). 

6.  Parmi  les  enfants  signales  comme  sourds  et  auxquels  on 
remetlra  une  ficbe,  les  uns  se  soumettront  a  un  traitement  et 
seront  ameliores  ou  gueris ;  on  pent  estimer  aux  deux  tiers  environ 
le  nombre  des  cas  ameliorables  ou  curables;  mais  les  autres  que 
vont-ils  devenir?  Les  moins  atteints  seront  places  pres  du 
maitre,  on  leur  donnera  des  voisins  qui  pourront  les  aider,  leur 
passer  les  cabiers.  Mais  tons  cenx  qui  n'entendront  pas  la  voix 
chuchotee  a  deux  metres  ne  pourront  pas  tirer  profit  de  leur 
sejour  en  classe.  II  leur  faudra  avoir  recours  a  I’enseignement 
individuel  ou  a  des  ecoles  de  sourds  bonnes  encore  pour  ceux 
qui  entendent  la  voix  cbuchotee  a  un  metre  ou  un  demi-metre  ou 
perQoivent  la  voix  haute  ;  quant  aux  autres,  on  devra  se  resoudre 
a  leur  donner  I’enseignement  des  sourds-muets. 

7.  II  y  aurait  lieu  aussi  de  veiller  a  la  qualite  de  I’excitant 
naturel  de  I’oreille  de  I’enfant  en  enseignant  a  I’Lcole  normale 
aux  futurs  maitres  Part  de  bien  parler,  lentement  et  en  articu- 
lant,  et  comme  corollaire  il  y  aurait  lieu  aussi  de  s  inquieter 
chez  les  futurs  maitres  de  I’etat  de  leurs  voies  respiratoires 
superieures  et  cela  autant  dans  leur  interet  propre  que  dans 
celui  de  leurs  eleves  a  venir. 

8.  Le  milieu  scolaire  est  aussi  a  surveiller  :  c’est  la  le  milieu 
aerien  ou  I’oreille  de  I’enfant  doit  percevoir  la  voix  de  I’institu- 
teur  et  s’isolerdes  bruits  ambiants.  II  y  aura  lieu  de  protester 
centre  la  tendance  k  batir  d’enormes  ecoles  avec  preaux  sonores 
et  edifices  en  bordure  des  voies  passageres  ;  une  salle  de  huit  a 
neuf  metres  de  cote  pour  trente  eleves  noussemble  la  dimension 
la  plus  avantageuse  a  la  fois  pour  la  voix  du  maitre  et  pour 
I’oreille  de  I’eleve. 
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DISCUSSION  DE  LA  THEORIE  DE  LA  PERCEPTION  DU 
SON  AU  POINT  DE  VUE  DE  L’ANATOMISTE  ' 

Par  George  E.,SHAMBAUGH  (de  Chicago). 

[Traduction  par  H.  Massieh,  de  Nice.] 

2®  PARTIE 

Nous  commencerons  maintenant  avec  la  proposition  fonda- 
mentale  que  I’excitation  des  cellules  ciliees  de  I’organe  de  Corti 
doit  etre  determinee  par  des  mouvements  dans  la  membrane 
tectoriale  a  qui  ils  sont  communiques  par  I’impulsion  des  ondes 
sonores  passant  a  travers  Tendolymphe. 

Le  probleme  se  resout  alors  par  lui-meme  en  determinant  quel 
mode  de  reponse  dans  la  membrane  tectoriale  expliquera  le 
mieux  le  phenomene  normal  et  pathologique,  associe  avec  la 
perception  des  sons. 

Les  faits  suivants  dans  I’anatomie  de  la  membrane  tectoriale 
sont  d’importance  ici.  Cette  membrane  a  une  structure  semi- 
gelatineuse,  delicate,  appropriee  pour  repondre  aux  impulsions 
passant  a  travers  Tendolymphe.  Ce  n’est  pas  une  structure 
homogene,  mais  elle  est  faite  d’un  grand  nombre  de  fibrilles 
delicates  incrustees  dans  une  matrice  gelatineuse.  II  y  a  une 
variation  de  grandeur  bien  nette  dans  cette  membrane  d’une 
extremitedu  limapon  a  Tautre,  plus  petite  vers  Textremite  infe- 
rieure  de  la  spire  basale  et  grandissant  graduellement  vers  la 
cime  du  limapon.  La  membrane  n’est  pas  libre  sur  Torgane.  de 
Corti,  mais  est  en  contact  etroit  avec  les  cils  des  cellules  ciliees. 

En  essayant  de  determiner  le  mode  probable  de  reponse  de 
la  membrane  tectoriale  a  Timpulsion  des  ondes  sonores,  on  doit 
prendre  nettement  en  consideration  certain  phenomene  phy- 
siologique  et  pathologique  qu’il  faut  expliquer. 

Le  plus  important  du  phenomene  physiologique  est  la  faculte 
que  possede  Toreille  de  Tanalyse  subjective  du  son.  L’impulsion 
complexe  qui  se  heurte  centre  Torgane  de  Taudition  quand 
plusieurs  sons  resonnent  simultanement  est  analyses  subjective- 
ment  de  telle  fagon  que  nous  sommes  capables  de  distinguer 
chacundes  sons  rentrant  dans  la  constitution  du  son  complexe. 
II  y  a  deux  theories  pour  expliquer  ou  cette  analyse  subjective 
du  son  est  accomplie.  D’apres  Tune,  elle  est  accomplie  dans  Tap- 
pareil  peripherique,  dans  le  limagon  ;  d’apres  Tautre  theorie 
cette  analyse  est  une  fonction  de  Tecorce  cerebrals.  La  premiere 
hypothese,  cells  de  Tanalyse  peripherique  du  son,  fait  repondre 
differents  groupes  de  fibres  dans  le  nerf  cochleaire  aux  differents 

1..  Travail  du  Hull  Laboratory  of  Anatomy,  de  TUnivcrsite  de  Chicago. 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N”  3,  1910.  55 
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sons  de  la  ganinie.  La  seconde  hypothese,  celle  de  I'analyse  cen- 
trale  du  son,  suppose  que  le  tronc  du  nerf  cochleaire  repond  en 
outre  a  chaque  son  en  transmettant  les  excitations  au  centre 
cerebral. 

Cette  derniere  theorie  est  connue  sous  le  nom  de  theorie  du 
telephone  de  Khuterford  et  est  nettement  insoutenable  en  se  pla- 
Qant  au  point  de  vue  du  physiologiste  comme  cela  a  ete  demon- 
tre  plus  specialement  par  Ewald'  et  Me  Kendrik  Le  pheno- 
mene  dit  secondaire,  de  perception  sonore  tel  que  le  phenomene 
de  battement,  de  difference  de  son,  etc.,  re?oit  sa  seule  explica¬ 
tion  plausible  dans  I’hypothese  d’une  analyse  peripherique  plu- 
tot  que  d’une  analyse  centrale. 

En  ce  qui  concerne  le  phenomene  pathologique  qu’on  doit 
considerer  dans  une  discussion  de  ce  probleme,  le  plus  impor¬ 
tant-  est  I'apparition  de  ce  que  Ton  appelle  les  dots  sonoreset 
les  defauts  au  milieu  de  I’echelle  du  son.  Ces  phenomenes  n’ap- 
paraissent,  on  le  salt,  qu’au  cours  d’une  affection  du  labyrinthe. 
II  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  des  cas  de  surdite  d’origine 
labyrinthique  la  conservation  d’espaces  d’audition  circonscrits 
au  milieu  de  la  gamme,  aussi  bien  que  des  defauts  circonscrits 
de  la  gamme.  Ce  phenomene  pathologique  se  presentant  en 
apparence  en  relation  seulement,avec  une  affection  du  labyrinthe 
parait  s'expliquer  d’une  fa?on  plausible  par  une  seule  hypothese 
que  des  aires  limitees  dans  le  limapon  ont  affaire  avec  la  per¬ 
ception  de  sons  particuliers,  e’est-a-dire  qu’il  est  lie  a  I’exis- 
tence  de  I’analyse  p6ripherique  du  son. 

Un  autre  phenomene  pathologique  que  Ton  doit  considerer 
en  rapport  avec  ce  probleme  est  la  production  d’une  defectuo- 
site  limitee  dans  la  gamme  resultant  d’une  lesion  produite  par 
un  coup  de  sifflet  percent  de  la  meme  hauteur.  Ce  phenomene 
aussi  indique  une  localisation  de  la  perception  dans  des  parties 
s6parees  du  limacon,  e’est-a-dire  une  analyse  peripherique 
du  son.  II  y  a  encore  un  autre  phenomene  pathologique  qui  a 
une  grande  valeur  dans  ce  probleme,  e’est  la  production  d’aires 
circonscrites  de  degenerescence  dans  I’organe  de  Corti  consecu- 
tives  a  une  hyperexcitation  pour  des  sons  d’une  certaine  hauteur. 
La  demonstration  de  ce  fait  fut  faite  toutd’abord  par  Wittmack’. 
Cette  etude  a  ete  depuis  longtemps  approfondiepar  Yoshii  **  sous 

1.  Loc.  cit. 

2.  Uc  Kendrik,  Schaeffer's  Physiologle,p.  1165-1192. 

3.  Wittmack.  Xleber  Schadegung  des  Gehor  durch  Schallein-wirkung. 
Zeilsch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  50,  1908. 

i.  Yoshii.  Experimentelle  Untersuchungen  tiber  die  Schadegung  des 
Gehororgans  durch  Schalleinwirkung.  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  58,  1909. 
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la  direction  du  professeur  Siebenmann  et  pard’autres.  C’est 
peut-etre  le  contact  le  plus  proche  que  Ton  ait  avec  la  demons¬ 
tration  actuelle  de  la  theorie  qui  veut  que  la  perception  des 
differents  sons  ait  lieu  dans  des  parties  separees  et  distinctes  du 
limaQon,  c’est  la  demonstration  en  un  mot  de  la  theorie  de  I’ana- 
lyse  peripheriquedu  son. Le phenomene  pathologique  de  ladipla- 
cousie  ou  le  malade  entend  un  son  dans  I’oreille  affectee  d’une 
hauteur  differente  de  celui  entendu  dans  I’oreille  normale  parait 
aussi  etre  explique  d’une  fagon  plausible  seulement  par  I’hypo- 
these  de  I’existence  dans  le  limagon  d’une  structure  qui  vibre 
differemment  dans  ses  diverses  parties  pour  des  sons  differents; 
c’est  encore  la  I’existence  de  I’analyse  peripherique. 

Revenant  au  probleme  de  la  determination  de  Taction  pro¬ 
bable  de  la  membrane  tectoriale  quand  elle  agit  sous  Timpulsion 
des  ondes  sonores  dans  Tendolymphe,  on  voit  que  trois  modes 
possibles  de  reponse  se  posent  d’eux-memes.  Dans  la  premiere 
les  tres  petits  mouvements  causes  par  les  sons'  les  plus  hauts  de 
la  gamme  mettraient  en  vibration  cette  partie  seulement  de  la 
membrane  tectoriale  la  plus  proche  du  commencement  de  la 
spire  basale  a  Tendroitou  cette  membrane est  tres  petite.  Chaque 
ton  plus  bas  dans  Techelle  causerait  alors  des  vibrations  dans 
une  etendue  de  plus  en  plus  grande  de  cette  membrane  jusqu’a 
ce  que  les  tons  les  pluS  bas  que  nous  percevions  mettent  cette 
structure  entiere  en  vibration.  Une  telle  reponse  dans  la  mem¬ 
brane  tectoriale,  peut  s’expliquer,  parait-il,  par  le  phenomene 
de  Tanalyse  subjective  du  son.  Une  objection  fondamentale, 
cependant,  a  cette  hypothese,  est  qu’elle  ne  parait  pas  offrir  une 
explication  plausible  du  phenomene  des  ilots  sonores  ou  des 
defauts  dans  le  milieu  de  la  gamme  des  sons,  et  aussi  qu’il 
n’explique  pas  comment  les  degenerescences  circonscrites  de 
Torgane  de  Corti  dans  differentes  parties  du  limagon  sont  pro- 
duites  par  une  hyperexcitation  des  sons  d’une  certaine  hauteur. 

Le  second  mode  possible  de  reponse  dans  la  membrane  tecto¬ 
riale  aux  ondes  sonores  qui  s’explique  par  lui-meme  est  qu’elle 
est  mise  en  vibration  dans  toute  son  etendue  pour  chaque  son 
de  la  gamme,  aussi  bien  par  le  plus  haut  que  par  le  plus  bas. 
Physiquement  cela  peut  paraitre  tout  a  fait  possible.  Une  telle 
reponse  dans,  la  membrane  tectoriale  resulterait,  parait-il,  d’une 
stimulation  des  cellules  ciliees  du  limagon  dans  une  ou  deux 
directions  ;  ou  la  vibration  dans  la  membrane  tectoriale  dans  toute 
son  etendue  pour  chaque  son  stimulerait  chaque  cellule  ciliee  dans 
le  limagon  pour  chaque  son  de  la  gamme,  ou  les  cellules  ciliees 
du  limagon  pourraient  etre  excitees  en  differents  groupes  pour 
chaque  son,  justement  comme  elles  le  seraient  dans  la  theorie 
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d’Ewald  par  la  vibration  de  la  membrane  basilaire.  D’apres 
cette  derniere  methode  les  ondulations  de  la  membrane  lecto- 
riale  causeraient  une  stimulation  seulementde  ces  cellules  ciliees 
opposees  aux  cretes  des  ondes.  Dans  cette  methode  different 
groupes  de  cellules  ciliees  pourraient  etre  excitees  pour  cliaque 
son  de  la  gamme.  La  premiere  hypothese  qui  dit  que  toutes  les 
cellules  ciliees  du  limacon  sont  excitees  par  chaque  son  de  la 
gamme  est  uniquement  une  reexposition  du  principe  de  la 
theoriedu  telephone  de  Rutherford,  hypothese  insoutenable'. 
Les  objections  fondamentales  a  la  seconde  hypothese,  que 
differents  groupes  de  cellules  ciliees  dispersees  dans  le  limapon 
sont  excitees  pour  chaque  son  de  la  gamme  comme  dans  la 
theorie  d’Ewald  sont  les  suivantes  ; 

]“  Une  telle  theorie  ne  saurait  expliquer  I’existence  des  dots 
sonores  ou  les  defauts  dans  la  gamme  des  sons,  et  n’explique 
pas  I’apparition  des  degenerescences  circonscrites  dans  I’organe 
de  Gorti  consecutives  k  I’hyperexcitation  par  certains  sons. 

2"  11  semble  y  avoir  une  objection  anatomique  fondamentale 
a  une  telle  hypothese  depuis  que  la  relation  normale  entre  les. 
oils  des  cellules  ciliees  et  la  membrane  tectoriale  apparait  comme 
un  empechement  k  Taction  des  vibrations  dans  Tdtendue 
entiere  de  cette  membrane  et  a  Texcitation  de  toutes  les  cel¬ 
lules  ciliees  a  travers  le  lima?on.  Une  telle  action  nous  ramene 
a  la  theorie  insoutenable  du  telephone. 

Le  3®  mode  possible  de  reponse  de  la  membrane  tectoriale  aux 
ondes  sonores  est  celle  par  laquelle  des  aires  circonscrites  dans 
cette  membrane  sont  mises  en  vibration  dans  dilTerentes  parties 
du  limacon  pour  des  sons  de  hauteurs  variees. 

Les  sons  les  plus  hauls  dans  Techelle  produiraient  alors  des 
vibrations  dans  la  toute  petite  membrane  tectoriale  trouvee 
pres  du  commencement  du  rouleau  basal,  tandis  que  les  sons 
inferieurs  dans  Techelle  produiraient  une  reponse  seulement 
dans  la  membrane  tectoriale  plus  grande  trouvees  dans  les  spires 
superieures  du  limacon.  Des  groupes  circonscrits  de  cellules 
ciliees  dans  differentes  parties  du  limacon  seraient  alors  excites 
pour  chaque  son  de  la  gamme  ;  cette  hypothese  explique  volon- 
tiers  non  seulement  le  phenomrae  d’analyse  sonore  subjective, 
mais  elle  offre  la  seule  explication  plausible  pourTapparition  des 
ilots  sonores  et  des  defauts  dans  le  milieu  de  Techelle  des  sons, 
aussi  bien  que  la  production  des  aires  circonscrites  d’atrophie 

1.  ScHAMBAUG,  Why  a  peripheral  analysis  is  necessary  to  explain  the 
phenomene  of  Tone  Perception.  The  Laryngoscope,  vol.  XIX,  n  L 
p.  4S1-4S7. 
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dans  I’organe  de  Corti  consecutives  a  une  hyperexcitation  par 
des  sons  de  hauteur  defini. 

Les  conclusions  suivantes  paraissent  done  tout  a  fait  claires  : 
1“  que  la  membrane  tectoriale  est  la  structure  du  lima^on  qui 
repondant  a  1  excitation  des  ondes  sonores  dans  I’endolymphe 
determine  une  stimulation  des  cellules  ciliees  de  I’organe  de 
€orti  ;  2“  que  des  aires  circonscrites  dans  cette  membrane 
repondent  dans  differentes  parties  du  limapon  pour  des  sons  de 
hauteur  variee,  les  sons  eleves  dans  la  spire  basale,  les  sons 
inferieurs  dans  les  spires  superieures  du  limaoon. 

Pareille  reponse  dans  certaines  parties  de  la  membrane  tec¬ 
toriale  pour  les  sons  varies  de  I’echelle  est  le  mieux  expliquee 
parait-il  par  le  principe  de  la  resonnance  physique.  La  grandeur 
variee  de  cette  membrane  d’une  extremite  du  limagon  a  I’autre, 
et  sa  structure  fibrillaire  complexe,  sont  des  facteurs  physiques 
quiservent  de  base  a  une  telle  reponse.  La  demonstration  reelle 
parunmodele  construit  semble  hors  de  question  dans  une  struc¬ 
ture  aussi  delicate  et  aussi  compliquee  [que  la  membrane  tecto¬ 
riale,  surtout  depuis  que  nous  sommes  encore  iucapables  de 
determiner  les  propri6tes  physiques  exactes  de  cette  structure 
delicate.  Le  fait  que  I’explication  de  la  stimulation  d’un  organe 
terminal  dans  le  limapon  est  de  nature  hypothetique  qui  dejoue 
une  demonstration  reelle  fait  que  I’organe  de  Corti  ne  differe 
pas  en  I’occurrence  de  tout  autre  organe  special  des  sens.  C’est 
peut-etre  trop  demander  que  d’attendre  qu’un  physicien 
demontre  d’une  fapon  effective  comment  jla  membrane  tecto¬ 
riale  remplit  le  role  de  resonnateur  physique.  II  parait  peu  pro¬ 
bable  que  le  physicien  avec  nos  connaissances  presentes  puisse 
ajouter  quelque  chose  qui  soit  plus  tangible  dans  le  probleme 
de  la  perception  du  son  que  le  chimiste  dans  le  probleme  de  la 
perception  des  couleurs,  ni  que  nous  dussions  attendre  qu’ilessaie 
d’appliquer  les  sciences  mathematiques  et  physiques  exactes  a 
1  explication  des  vibrations  de  la  membrane  tectoriale,  ce  qui  nous 
conduirait  a  des  conclusions  des  plus  profitables  a  moins  que  nous 
ne  puissions  determiner  les  caracteres  physiques  exacts  de  cette 
membrane.  En  d’autres  termes,  il  faut  reconnaitre  que  I’impuis- 
sance  du  physicien  a  nous  fournir  une  demonstration  reelle  de 
faction  de  la  membrane  tectoriale  pent  a  peine  etre  interpretee 
comme  un  argument  contre  les  conclusions  auxquelles  nous 
conduit  une  discussion  logique  de  ce  probleme,  notamment  que 
des  surfaces  limitees  de  la  membrane  tectoriale  repondent  en 
certaines  parties  du  limapon  k  des  sons  de  hauteur  variee  ;  une 
telle  reponse  parait,  semble-t-il,  devoir  etre  surtout  expliquee 
par  le  principe  de  la  resonnance  physique. 
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MODULE  DE.  GASTROSCOPE  DILATABLE 

Par  Didier  DE  NAVRATIL, 

Privat-docent,  medecin  consultant  de  la  clinique 
[Traduction  par  M.  Mexier,  de  Figeac.] 

Depuis  quatre  ans,  je  m’occupe  de  I’interessant  probleme  de 
la  construction  d’un  gastroscope  dilatable.  Apres  de  nombreuses 
et  difficiles  tentatives,  j’ai  reussi  enfin  a  trouver  un  precede 
grace  auquel  le  cardia  peut  etre  dilate  a  la  dimension  d’une  piece 
d’un  florin  (3  cent.  X  3  cent.),  sans  que  le  champ  visuel  soit  en 
rien  gene  par  les  branches  de  I’instrument. 

J’ai  essaye,  grace  a  cet  instrument,  de  resoudre  une  tres  im- 
portante  question  de  la  gastroscopie  sur  un  terrain  absolumeut 
different  des  precedes  de  Mikulicz,  .Rosenheim,  Kolliker,  Che¬ 
valier  Jackson,  Kelling,  Stieda-Lohning,  Kausch.  En  effet,  j’ai 
vis6  a  montrer  la  paroi  interne  de  I’estomac,  non  plus  avec  un 
tube  de  petit  calibre,  soit  directement,  soit  indirectement,  mais 
bien  de  fa^on  immediate,  dans  un  champ  visuel  aussi  large  que 
possible,  par  le  moyen  de  la  dilatation  du  cardia. 

A  mon  avis,  nous  n’aurons  perfectionne  la  gastroscopie  que 
lorsque,  lors  de  I’examen  physique  des  tumeurs,  nous  pourrons, 
non  seulement,  percevoir  la  modification  pathologique  mais  que 
nous  pourrons,  pour  etablir  un  diagnostic  exact,  prelever  un 
fragment  pour  I’examen  anatomo-pathologique  et  histologique. 

J’etais  guide  dans  mes  considerations  sur  I’ideed’un  gastro¬ 
scope  dilatable,  par  le  principe  anatomique  et  physiologique 
que  sur  le  vivant  le  cardia  peut  etre  dilate  jusqu’a  avoir  4  cent, 
de  large,  sans  qu’il  y  ait  compression  des  grands  vaisseaux  de  la 
region  ou  tiraillement  des  nerfs  de  la  partie. 

Mon  instrument  se  compose  d’un  tube  d’acier  de  65  cent,  de  long, 
ayant  un  calibre  de  13  mill.  4  et  un  diametre  externe  de  15  mill,  (y 
compris  I’epaisseur  de  la  paroi  du  tube).  Ce  tube  est  sectionne  en 
trois  segments  de  cercle  dgaux,  mais  seulement  jusqu’k  une  hauteur 
de  62  cent.  Dans  ce  tube  d’acier  se  trouve  un  tube  de  cuivre  ayant 
un  calibre  de  II  mill.  4  et  un  diametre  externq  de  13  mill,  (y  com¬ 
pris  I’epaisseur  de  la  paroi  du  tube).  Ce  tube  de  cuivre  estegalement 
sectionne  en  trois  segments  de  cercle  egaux,  mais  seulement  jusqu’a 
une  hauteur  de  55  cent.  A  la  face  interne  du  tube  externe,  5  sa  par- 
tie  superieure,  moyenne  et  inferieure  sont  rivees  5  chacune  de  ces 
parties  trois  (c’est-k-dire  en  tout  neuf)  plaques  de  cuivre,  en  forme 
de  coin,  ayant  0,002  mill,  d’epaisseur,  mais  pas  au  meme  niveau, 
mais  bien  disposdes  en  spirale,  de  faeon  que  le  champ  visuel  ne  soit 
pas  gend.  Les  sommets  des  plaques  cun6iformes  sont  dirigds  vers 

1.  Premiere  clinique  chirurgicale  de  TUniversit6  de  Budapest,  dirigce 
par  le  prof.  J.  Dollixger,  conseiller  aulique. 
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I’ouverture  superieure.  Correspondant  a  ces  coins,  il  existe  sur  deux 
c6tes  des  segments  de  cercle  du  tube  interne  et,  sur  un  meme  niveau, 
6  encoches  en  forme  de  coin  sur  chaque  segment  (c’est-a-dire,  en 
tout,  18),  et  placees  de  telle  sorte  que  lorsque  le  tube  interieur  est 
pousse  dans  I’exterieur,  ces  encoches  glissent  et  descendent  sur  les 
bords  des  plaques  en  coin  du  tube  externe.  Mais  alors  les  segments 
du  tube  externe  s’ecartent  naturellement,  les  uns  des  autres,  succes- 
sivement  et  I’ouverture  du  tube  externe  pent  ainsi  etre  elargie  jus- 
qu’a  avoir  un  calibre  de  3  cent.  Au  tube  externe  est  encore  fixee  une 
enveloppe  en  caoutchouc  Para,  ayant  3/4  de  mill,  d’dpaisseur  et 
un  calibre  de  16  mill.;  d’une  part,  cette  enveloppe',  ce  manteau, 
maintient  ajustes  ensemble  les  segments  du  tube  externe  et,  d’autre 
part,  empeche  le  pincement  eventuel  de  la  muqueuse  du  cardia, 
lorsqu’on  ferme  le  tube  apres  dilatation.  Le  glissement  du  tube 
interne  dans  I’externe  se  fait  par  une  vis  situee  k  I’extremile  supe¬ 
rieure  du  tube  et  ayant  en  outre  deux  branches,  de  fagon  qu’en 
vissant,  on  puisse  sans  effort,  augmenter  et  faciliter  la  dilatation. 

A  I’extr^mite  supdrieure  du  tube,  on  peut  visser,  comme  sur  le  recto- 
sigmoidoscope,  un  ajutage  avec  disque  de  verre  rode  et  ainsi  nous 
pouvons  fermer  hermetiquement  et  insuffler  I’estomac,  grace  a  un 
petit  tube  situe  au-dessous  de  cet  ajutage  et  communiquant  avec  la 
cavitd  interne  de  I’instrument.  L’extrdmitd  inferieure  de  ce  dernier 
porte  une  lampe  de  Valentin  qui  eclaire  parfaitement  le  champ  visuol. 

A  I’ouverture  inferieure  du  tube,  pour  que  le  manteau  de  caout¬ 
chouc  ne  soit  pas  retird  en  arriere  quand  on  pousse  I’instrument 
dans  I’oesophage  est  placee  sur  chaque  segment  de  cercle  une  petite 
plaque  metallique  qui  assure  de  faQon  garfaite  la  fixation  du  tube  de 
caoutchouc  k  I’extrdmitd  inferieure  de  I’instrument. 

Rest  bonaussi,  dans  notre  procedd,  ainsi  que  les  divers  auteurs  le 
recommandent,  pour  la  gastroscopie,  de  proteger  le  tube  en  caout¬ 
chouc  entre  les  ddchirures  dues  aux  dents  aigues,  par  une  piece  de 
caoutchouc  placee  en  cette  region. 

J’ai  employe  I’instrument  sur  le  cadavre.  On  pouvait  voir  une 
partie  de  la  paroi  stomacale  de  la  dimension  d’une  piece  d’un 
thaler  et  en  faisant  un  massage  interne  a  droite  et  a  gauche, 
on  pouvait  voir  encore  une  plus  grande  partie.  Lors  de  I’auto- 
psie,  faite  apres  cet  examen,  on  constata  que  I’intervention 
n’avait  lese,  en  rien,  ni  le  pharynx,  ni  I’cesophage,  ni  le  cardia  ou 
I’estomac,  bien  qu’il  y  ait,  au  cardia,  un  ganglion  lymphatique 
du  volume  d’un  oeuf  de  poule  qui,  sans  nul  doute,  dut  beaucoup 
gener  la  dilatation.  Je  n’ai  pu  essayer  mon  instrument,  sur  le  vi- 
vant,  sous  sa  premiere  forme  ;  apres  des  discussions  sans  succes, 
avec  le  fabricant,  je  m’adressai  au  prof.  Briinings  afin  que,  per- 
fectionne,  mon  appareil  puisse  etre  utilise  aussi  sur  le  vivant. 

J’ai  decrit  ce  modele,  parce  qu’un  tel  precede  de  dilatation 
est  encore  inconnu  dans  la  litterature  et  parce  que  cette  idee 
pourra  peut-etre  etre  utile  pour  I'examen  d’autres  organes. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-m^or  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire de  phonetique  experimentale  du  College  de  France. 


Mon  appareil  a  flanime  permet  d’apprecier  la  vitesse  du  cou- 
rant  nasal  dans  remission  des  voyelles  nasales.  II  suffit  de  pour- 
voir  le  tube  '  d’un  raccord  eh  caoutchouc  muni  d’une  olive.  Le 
sujet  recherche  d’abord  quelle  est  sa  fosse  nasale  la  plus  per¬ 
meable,  en  se  bouchant  alternativement  chaque  narine  et,  en 
lisant,  a  quelle  distance  I’expiration  nasale  de  I’air  eteint  la 
flamme.  II  emet  les  voyelles  et  les  consonnes  nasales  en  intro-  ' 
duisant  I’olive  dans  la  fosse  nasale  la  plus  permeable.  Se  saisis- 
sant  lenez  entre  le  pouce  et  I’index  et  exerpant  une  legere  pres- 
sion,  il  maintient  d’une  part,  I’olive  introduite  dans  la  narine  et 
d’autrepart,  il  obture  I’autre  narine. 


Observation  I.  —  Th.,  44  ans,  n 
voyelles  nasales  en  la^. 

a  e 

19  cm. 2  11cm. 

m  n 

Intensite  faible  34,1  48,30 

—  forte  61  ^65 


1  chanteur.  —  Emission  des 
6  (B 

48  cm.  10  cm. 

5 
33 
S3, 3 


Observation  II.  —  B.,  basse  chantante.  Originaire  de  Lyon. 
Olive  nasale  dans  la  narine  droite.  La  flamme  ne  s’eteint  pas,  si  rap- 
proch6e  qu’elle  soit  de  Toriflce  d. 

Olive  dans  la  narine  gauche  : 

a  e  6  ffi 

!'■' experience  16  cm.  22  cm. 5  28  cm.  22  cm. 

21®  experience  10  cm.  14  cm.  17  cm. 5  11  cm.  S 

La  voyelle  a  est  tres  peu  nasalis6e  par  ce  chanteur. 


Je  reviendrai  surcette  particularite,  quand  j’etudierai  la  nasali¬ 
sation.  J’insisterai  sur  le  point  suivant:  au  moment  oule  sujet  ne 
pent  plus  poursuivre  remission  nasale,  faute  de  souffle,  il  arrive 
que  la  flamme  s’eteint,  non  par  le  courant  d’air  specifique  de 
remission,  mais  par  un  deplacement  en  masse  de  I’air  des  fosses 
nasales,  refoule  par  le  retour  du  voile  de  sa  position  basse  a  sa 
position  haute.  L’appareil  a  flamme  revele  elegamment  ce  mou- 
vement  velaire  qui  termine  remission  nasale. 


1.  Voir  Arch,  intern.,  tome  XXX,  n»  1,  juillet-aoUt  1910,  page  161 
(%•)■ 
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On  voit,  d’ailleurs,  le  parti  qu’on  pent  tirer  cliniquement  de 
cet  appareil  pour  la  mesure  de  la  permeabilite  respective  de 
chaque  fosse  nasale. 


(cote  droit). —  Fig.  2.  Mouton  (c6t6  droit). 
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eviter  la  combustion  de  la  meche.  Composition  bien  definie  et 
stable  du  liquide  combustible.  II  serait  avantageux  que  le  porte- 
meche  fut  muni  d’un  petit  cathetometre  semblable  a  celui  de 


I’etalon  Blondel,  qui  permit  de  mesurer  la  hauteur  de  laflamme. 
Si  le  deplacement  d’un  sjsteme  eclairant  de  ce  genre  sur  le  rail 
presentait  quelques  difficultes,  on  pourrait  le  laisser  en  place 
etle  tube  d  coulissant  sur  des  supports  supplementaires  pourrait 


PHONETIQUE 


877 


etre  allonge  d’un  metre  environ ;  an  lieu  de  deplacer  la  lampe, 
on  deplacerait  le  tube  d,  et  ce  seraittoujours  la  distance  de  I’ori- 
fice  de  sortie  du  tube  d  a  'la  flamme  qui  indiquerait  la  vitesse  du 
phoneme. 


(A  suivre).  ' 


>.  Cheval  (face  antf-rieure).  -  Fig.  6.  Bceuf  (face  antdrieure).-FiG.  7.  Ane  (faee  antirie 


VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

NELATON 

Son  r61e  en  rhinologie. 

{Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Les  maladies  de  I'antre  d' Highmore  avaient  fait  quelques  pro- 
gres,  a  la  periode  que  nous  etudions,  grace  surtout  aux  travaux 
des  anatomo-pathologistes  et  a  un  petit  nombre  d’observations 
cliniques.  Mais  I’enumeration  deja  assez  complete  de  ces  sortes 
d’affections  qu'on  trouve  dans  les  traites  de  chirurgie  de  I’e- 
poque  ne  doit  faire  illusion  ni  sur  les  obscurites  du  diagnostic 
ni  sur  les  imperfections  de  la  therapeutique,  tout  se  reduisant 
a  peu  pres  4  des  notions  theoriques  d’un  grand  interet,  il  est 
vrai,  mais  que  ne  venait  guere  corroborer  la  pratique. 

Nelalon  se  montre  tres  optimiste  sur  les plaies penelranles  du 
sinus  maxillaire,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  delabrement  osseux 
notable.  Ce  genre  de  traumatisme  «  n’amene  ordinairement  a  sa 
suite  aucun  accident,  et  la  guerison  ne  se  fait  pas  longtemps 
attendee  » .  Actuellement,  malgre  les  progres  accomplis,  on  se 
montre  plus  reserve,  etant  donne  la  possibilite  d’une  infection 
primitive  le  plus  souvent,  parfois  secondaire  si  le  mal  a  ete  aban- 
donne  quelque  temps  a  lui-meme.  Cependant  I’auteur  reconnait 
que  la  situation  change  s’il  y  a  presence  de  fractures  multiples 
ou  de  corps  etranger.  Dans  le  premier  cas,  on  relevera,  dit 
I’ecrivain,  les  parties  enfoncees  pour  eviter  la  difformite  conse¬ 
cutive  et  on  enlevera  les  esquilles  completement  detachees,  celles- 
ci  exposant  a  la  formation  d’un  sequestre.  Nekton,  dans  le 
deuxieme  cas,  emprunte  a  Bordenave,  le  distingue  chirurgien 
parisien  du  xviii®  siecle  [Memoires  de  I'academie  des  sciences, 
t.  V),  un  faitcurieux  d’un  clou  chasse  dans  le  sinus  par  une  arme 
a  feu  la  tete  la  premiere  et  qui  y  stationna  quelque  temps,  entre- 
tenant  une  fistule  qui  traversait  les  parois  de  la  cavite.  Lorsque 
le  traumatisme  determine  I'etablissement  d’un  trajet  purulent 
intarissable,  on  devra,  reprend  I’auteur,  liberer  soigneusement 
les  parties  avec  ou  sans  debridement  et  pratiquer  au  besoin  une 
contre-ouverture^  comme  le  conseille  Boyer  en  pareille  occurrence. 

Parfois  il  se  ferait  des  epanchements  de  sang  dansl’antred’High- 
more  et  a  ce  propos  I’ecrivain  emprunte  a  Berard  [Diclionnaire 
de  niedecine  pratique)  un  exemple  typique  de  ces  sortes 
de  collections  liquides.  Nekton  termine  en  disant  que  les 
nosologistes  «  ne  parlent  pas  de  cette  affection,  dont  on  con9oit 
cependant  la  possibilite  de  developpement  ». 

Les  hydropisies,  mieux  connues,  avaient  ete  signalees  pour  la 

1 .  Cette  contre-ouverture  c’est  le  principe  meme  dela  mdthode  op^raloire 
de  Caldwel-Luc,  appliquee,  il  est  vrai,  4  une  autre  affection  chirurgicale. 
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premiere  fois  par  Fauchard,  en  1728,  et  etudiees  ensuite  par 
Range  (1750)  et  par  Bordenave  qui  eut  le  tort  de  confondre 
leur  histoire  avec  celle  des  abces  du  sinus.  En  1804,  Des- 
champ  fils  (These  de  Paris)  en  donna  pour  la  premiere  fois 
une  assez  bonne  description  et  imposa  a  I’affection  le  nom  qu’elle 
porta  longtemps.  Nelaton,  comme  les  pathologistes  de  son  epoque, 
en  fait  le  resultat  d’une  hypersecretion  de  la  muqueuse  de  I’antre 
d’llighmore.  Celle-ci  ne  se  decelerait  que  quand  elle  attaint  un 
certain  volume,  distendant  et  deformant  les  parois  qui  se  trouvent 
notablement  amincies.  Etant  donne  les  connexions  osseuses, 
le  refoulement  exercepar  le  liquide  s’opererait  surtout  en  dehors, 
du  cote  de  la  fosse  canine,  ou  Ton  verrait  apparaitre  une  tumeur 
plus  ou  moins  saillante.  D’abord  dure,  indolente,  immobile, 
sans  changement  de  coloration  a  la  peau,  sans  empatement  ni 
fluctuation,  elle  donnerait,  des  que  I’os  est  comme  use,  une  sen¬ 
sation  de  fluctuation  en  meme  temps  que  la  pression  determine- 
rait  une  legere  crepitation  osseuse.  Plus  tard,  les  parois  autres 
que  I’anterieure  cederaient  a  leur  tour ;  «  la  superieure  est  celle 
qui  resiste  le  plus  longtemps.  Le  deplacement  en  bas  alTaisse  la 
voute  palatine,  en  dedans  dejette  le  nez  sur  le  cote  obturant  la 
fosse  nasale  correspondante.  «  Si  la  paroi  superieure  est  refoulee 
comnie  les  precedentes,  I’oeil  presse  de  bas  en  haut,  pent  paraitre 
plus  petit  que  celui  du  cote  oppose.  C’est  ce  qui  est  arrive  dans 
un  cas  observe  par  A.  Dubois  »  [Bulletin  de  la  sociele  de  mede- 
cine,  an  XIII). 

La  marche  essentiellement  lente,  I’absence  de  reaction  symp- 
tomatique  pendant  fort  longtemps  seraient  la  principale  caracte- 
ristique  de  cette  hydropisie  du  sinus.  Parfois,  il  y  aurait  evacua¬ 
tion  spontanee  du  liquide;  mais  le  plus  souvent  il  faut  interve- 
nir  par  I’incision.  On  evacue  alors  une  collection  filante,  epaisse, 
visqueuse,  inodore,  d’une  teinte  jaunatre. 

Quant  aux  collections  de  pus  de  I’antre  d’Highmore,  Nelaton 
en  distingue  deja,  comme  les  specialistes  actuels,  deux  varietes, 
I’une  provenant  du  sinus,  I’autre  produite  au  dehors  et  envahis- 
sant  secondairement  la  cavite  (empyeme),  Dans  le  premier  cas, 
(inflammation  sur  place  ou  sinusite),  les  lesions  des  dents,  des 
alveoles,  une  extraction  dentaire  maladroite  ou  la  propagation 
d’une  phlegmasie  de  la  muqueuse  nasale,  par  exemple  dans  un 
coryza  tresaigu,  seraient  les  causes  a  incriminer.  Dans  le  deuxieme 
cas,  on  a  vu,dit  I’auteur  empruntant  ces  faits  a  Bordenave,  des 
ahces  de  la  joue  ou  de  I’orbite  s’ouvrir  dans  le  sinus. 

La  symptomatologie  serait  beaucoup  plus  marquee  que  dans 
I’hydropisie.  On  noterait  une  douleur  sourde,  profonde,  parfois 
tres  intense,  pouvant  s’irradier  en  forme  de  nevralgie  dans  les 
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parties  voisines.  Parfois  il  s’ecoulerait  du  pus  par  la  narine  cor- 
respondante.  L’odeur  serait  tres  fetide  et  a  ce  propos  Nelaton 
rappelle  que  Desault  admettait  une  variete  d’ozene  due  a  une 
sinusite  maxillaire.  Parfois,  les  parois  osseuses  restant  intactes, 
il  y  aurait  dilatation  de  la  cavite  comme  dans  les  hydropisies; 
mais  plus  souvent  I’os  serait  attaque  de  carie  ou  de  necrose  et  il 
se  produirait  consecutivement  une  listule  s’ouvrant  au  dehors, 
ou  dans  une  cavite  voisine.  Si  la  situation  est  assez  declive,  et 
le  trajet  assez  large,  assez  direct  pour  permettre  un  bon  ecou- 
lement  du  pus,  celui-ci  finirait  par  se  tarir  et  il  y  aurait  guerison 
spontanee,  mais  frequemment  il  faudrait  intervenir.  Meibomius, 
Boyer  et  Bichat  evacuaient  par  une  alveole  ou  arrachaient  une 
molaire  pour  utiliser  sa  cavite.  Si  la  collection  fait  saillie  dans 
la  fosse  canine,  on  emploiera  par  centre,  dit  Nelaton,  le  precede 
de  Lamorier  perfectionne  par  Desault,  e’est-a-dire  qu’on  eva- 
cuera  par  cette  region. 

D’autre  part,  on  avait  deja  tente  la  voie  orbitaire  comme  pre¬ 
cede  de  fortune.  «  Dans  un  cas  ou  I’oeil  du  cote  correspondant 
a  I’abces  avait  ete  detruit  et  ou  la  tumefaction  etait  telle  que  I’ecar- 
tement  des  machoires  etait  impossible,  Bertrand  perfora  la  voute 
palatine  de  haut  en  bas  en  introduisant  le  perforatif  par  une 
fistule  qui  existait  a  la  paroi  inferieure  de  I’orbite.  »  Il  y  avait 
done  ouverture  par  I’orifice  nature!  et  contre-ouverture  par  en 
bas.  Le  malade  guerit. 

Parfois  il  y  aurait  des  ca-lculs  formes  spontaneinent  dans  le 
sinus  d’apres  Langoni  [Ephemerides  des  carieux  de  la  nature). 

Les  polypes  qui  se  rencontrent  dans  I’antre  d’Highmore 
seraient  semblables  a  ceux  des  fosses  nasales.  Parfois  du  reste, 
leur  siege  primitif  serait  I’interieur  du  nez  et  ce  n’est  que  con¬ 
secutivement  qu’ils  se  developperaient  dansle  sinus.  «  Une  dou- 
leur  sourde,  profonde,des  epistaxis  repeteesetl’ecoulement  d’une 
sanie  fetide  par  la  narine  correspondante  sont  les  seuls  symp- 
tbmes  qu’on  observe.  »  Or,  dit  Nelaton,  cesphenomenesn’auraient 
rien  de  caracterislique,  piiisqu’ils  s’observent  dans  d’autres 
affections.  Quand  la  tumeur  se  developpe,  elle  reloule  les  parois 
en  dilatant  le  sinus  dans  tons  les  sens  ou  seulement  dans  une 
direction  determinee  telle  que  celle  de  I’oeil  (exorbitisme),  de  la 
voute  palatine,  de  la  fosse  canine.  Parfois  le  polype  s’echapperait 
par  I’orifice  naturel  du  sinus,  par  une  alveole,  par  une  ouverture 
accidentelle  quelconque.  Dans  le  cas  de  Cannolle,  de  Poitiers, 
le  polype  avait  rempli  toute  la  cavite  buccale.  L’absence  de  vari- 
cosite,  de  vascularite  anormale,  differencieraient  le  polype  de  la 
tumeur  cancereuse  de  la  region ;  on  interviendrait  par  1  arrache- 
ment  ou  I’excision. 
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CORPS  RTRANGER  DU  PREMIER  SEGMENT 
DE  L’CESOPHAGE 

(Esophagoscopie  et  radioscopie  negatives.  Abces  consecutif. 

Par 

E.  TOURNIER,  et  J.  TR^JMOEIERES, 

Aide  d’anatomie,  Interne  des  hopitaux. 

Interne  des  hopitaux. 

Les  corps  strangers  du  pharynx  sont  frequents  et  il  semble 
hanal  d’en  rapporter  une  observation  nouvelle.  Cependant,  il 
nous  a  paru  interessant  de  relater  le  fait  suivant  a  cause  du 
double  echec  de  I’oesophagoscopie  et  de  la  radioscopie,  me- 
thodes  de  diagnostic  ordinairement  tres  fideles  en  des  mains 
exercees,  meme  lorsqu’il  s’agit  de  corps  tres  minces,  tres  etroits, 
comme  c’etait  ici  le  cas. 

11  s’agit  d’une  femme  Sgee  de  40  ans,  couturiere,  qui  le  S  decembre, 
prenant  son  repas  de  midi  sur  une  table  ti  ouvrage  ou  se  trou- 
vaient  des  aiguilles,  avala,  parm^garde,  une  de  celles-ci.  Cette per- 
sonne  ressentit  alors  une  douleur  vive  qu’elle  attribue  d’abord  kune 
piqure  par  une  bractee  d’articbaut,  car  ce  Ikgume  constituait  tout  le 
menu  de  son  modeste  repas.  Elle  cherche  k  se  debarrasser  aussitot 
du  corps  qu’elle  suppose  etre  la  cause  de  cette  douleur,  tantot 
en  provoquant  des  efforts  de  vomissements,  tantot  au  contraire 
par  des  mouvements  de  deglutition,  mais  sans  succes.  Ce  que 
voyant,  la  malade  va  consulter  le  D''  Escat.  Celui-ci  J’e.xamine  au 
laryngoscope  et  ne  decouvre  rien.  11  lui  conseille  de  se  rendre  le  len- 
demain  a  sa  consultation,  k  l’H6tel-Dieu,  afin  de  I’examiner  k  nou- 

Le  lendemain,  6  decembre,  I’examen  laryngoscopique  est  pratique 
encore  une  fois  par  MM.  Escat  et  Tremolikres  ;  il  ne  donne  aucun 
rksultat ;  il  n’estconstate,  ni  paressedes  cordes  vocales,  ni  eraillure 
delamuqueuse,  ni  oedeme  inflammatoire.  Une  radioscopie  est  faite 
aussitot  apres  qui  n’amene  la  decouverte  d’aucun  corps  etranger. 
M.  Escat  se  decide  alors  k  une  oesophagoscopie,  mais  I’exploration  de 
la  muqueuse  avec  le  tube  de  Guisez  jusqu’au  cardia  ne  montre  rien 
que  de  normal  et  ne  determine  aucune  reaction  douloureuse  locali- 
see.  En  presence  de  ces  resultats  ndgatifs,  on  ordonne  k  la  malade 
des  gargarismes.  Celle-cisuit  ces  prescriptions  pendant  3semaines. 
Durant  ce  temps  ellese  nourrit  uniquement  d’aliments  liquides,  car 
1  inpstion  d’aliments  solides  provoque  des  douleurs  vives  dans  la 
region  superieure  du  cou,  au  niveau  de  I’os  hyo'ide. 

Verslemilieu  du  mois  de  janvier,  c’est-k-dire  plus  d’un  mois 
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apres  I’accident  initial,  la  malade  a  pergu  nettement  une  progression 
de  la  douleur  vers  la  region  inKrieure  du  cou,  et  cette  douleur  se  loca- 
ise  des  lors  an  niveau  du  tiers  infdrieur  de  la  region  sous-hyo'i- 
dienne,  mais  dans  les  couches  profondes  de  cette  region.  En  meme 
temps,  la  dysphagie,  qui  jusque-la  s’etait  montree  toujours  tr^s  pro- 
noncde,  diminue  sensiblement  et  la  malade  pent  mdlanger  au  lait, 
au  bouillon  el  aux  ceufs  quelques  aliments  solides. 

Lejeudi  27  janvier  apparaissent  des  frissons  et  de  la  flevre.  La 
douleur  pharyngienne  a  presque  disparu,  mais  une  petite  tumeur 
apparaita  la  partie  inferieure  du  cou,  douloureuse  b  la  palpation  et 
qui  augmente  assez  rapidement  de  volume.  La  malade  se  presente  le 
lundi  31  janvier,  a  la  consultation  de  laryngologie  ;  lb,  un  examen 
laryngoscopique  est  pratique,  quimontre  de  I’oedeme  de  I’arytenoide 
gauche  etde  I’espace  inter-arytdnoidien  et  Ton  conseillea  la  malade 
d’entrer  dans  un  service  de  chirurgie.  Elle  se  presente  le  lendemain 
I'-rdvrier,  b  la  consultation  du  D"'  Chamayou,  chirurgien  de  I’Hdtel- 
Dieu  :  nousconstatons  un  abces  bla  rdgion  inferieure  du  cou,  le  long 
du  bord  anterieurdu  sterno-cldido-mastoidien  gauche. 

Intervention  le  5  fevrier.  Une  incision  de  10  centimetres  est 
men^e  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien.  De  cette  ou- 
verture  s’6cOule  un  pus  fetide,  jaunatre,  bien  lie,  mais  peu  abondant. 
Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent,  dans  la  profondeur,  un  corps 
acere.  II  est  situe  sensiblement  au  niveau  de  la  7»  vertebre  cervi- 
cale,  un  peu  en  dehors  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  sur  le 
scaU'ne  poslerieur.  II  dtait  dirige  un  peu  obliquement  en  bas  et  en 
avant.  Extirpe  simplement  au  moyen  d’une  pince  de  P6an,  cetobjet 
n’est  autre  qu’une  aiguille  ordinaire  de  couturiere.  Guerison  com¬ 
plete  au  bout  de  8  jours. 

Telle  est  brievement  rapportee  I’histoire  de  cette  malade  qui 
nous  semble  instructive  a  plus  d’un  point.  En  effet,il  decoule 
de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  les  modes  d’exploration  du 
pharynx  pour  si  perfectionnes  qu’ils  aient  ete  dans  ces  der- 
nieres  annees,  peuvent  etre  parfois  insuffisants  et  ne  pas  mettre 
absolument  al’abri  d’une  erreur  de  diagnostic.  II  est  vrai  qu’il 
s’a^it  alors  presque  toujours  de  corps  tres  petits  et  tres  minces. 

Entre  autres  auteurs,  M.  Destot  montrait  deja  dans  le  Lyon 
medical  (1905),  que  la  radioscopie  peut  etre  negative.  Cela  se 
comprend  si  Ton  songe  combien  le  systeme  osseux  est  deve- 
loppe  au  niveau  de  la  portion  laryngee  du  pharynx  et  aussi  que 
I’msophage  dans  tout  son  trajet  estprofondement  situe  et  appli¬ 
que  directement  contre  la  colonne  vertebrale,  c’est-a-dire  sur 
I’ecran  contre  une  tadie  sombre  sur  laquelle  I’ombre  d  une 
ai-mille  pourra  diflicilement  etre  mise  en  evidence.  Ceci  est 
surtout  vrai  pour  I’adulte,  car  il  est  bien  rare  que  la  radioscopie 
soit  iiifidele  chez  renfant. 
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En  ce  qui  concerne  I'exploralion  du  pharynx  inferieur  au  laryn¬ 
goscope  ou  a  I’oesophagoscope,  ce  sont  d’autres  causes  qui 
viennent  derober  aux  investigations  le  corps  etranger  Ces 
causes  resident  dans  des  dispositions  anatomiques  speciales 

Outre  la  presence  a  la  limite  inferieure  du  pharynx  de  ce 
retrecissement  constant,  bien  connu  des  laryngologistes  sous  le 
nom  de  bouche  de  I’oesophage,  M.  Destot,  a  la  Societe  de 
chirurgie  de  Lyon  (seance  du  30  mars  1905),  a  fait  remarquer 
que  le  systeme  stylo-hyoi'dien  est  tresd^velopp^  chez  certains 
sujetsetpeut  induire  en  erreur. 

Or,  des  corps  etrangers  aceres  de  cette  region  peuvent  etre 
1  occasion  de  desordres  serieux  lorsque,  cheminant  a  travers  les 
parois  du  tube  digestif,  ilspassent  dansle  tissu  cellulaire  du  cou  • 
rien  ne  prouve,  en  effet,  qu’ils  aient  necessairement  revolution 
benigne  que  nous  rapportons  dans  notre  cas  et  qu’ils  ne  deter- 
minent  point  dans  une  region  si  riche  en  vaisseaux  des  lesions 
d  une  haute  gravite. 

^  d'etre,  dans  la  mesure  du  possible,  a  I’abri  de 

semblables  erreurs.  A  ce  sujet,  notre  observation  semble  demon- 
Irer  que  pour  1  exploration  de  la  premiere  portion  de  Tceso- 
phage,  il  y  aurait  peut-etre  lieu  de  revenir  a  I’cesophagoscopie 
indirecte  pratiquee  a  I’aide  d’un  miroir  laryngien  et  d’un  dila- 
tateur  du  premier  segment  de  I’oesophage  ainsi  que  Voltolini 
lavait  pratique  des  1860  {Deutsche  Klinik,  1860,  page  393). 
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LA  MfiTHODE  ORALE 

DANS 

L’ENSEIGNEMENT  DES  SOURDS-MUETS 
Quelques  opinions  contradictoires  sjir  sa  valour  educative. 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  4  I’lnstitution  nationale  des  sourds-muets. 

Ce  ou’est  la  methode  ORALE.  —  La  methode  orale  que  1  on 
utilise  dans  I’education  des  sourds-muets  se  propose  de  retablir 
chez  ces  infirmes  la  fonction  verbale  dont  ils  sont  depourvus, 
afin  de  les  mettre  en  etat  d’exprimer  leurs  pensees  au  moyen  de 
la  parole. 

Nous  n’expliquerons  pas  comment  il  est  possible  d  obtemr 
un  semblable  resultat,  ni  de  quelle  fapon  les  sourds-muets  ou 
plutot  les  sourds-parlants  arrivent  a  comprendre  aux  mouve- 
ments  deslevreset  aujeu  de  la  pbysionomie  de  leur  interlocu- 
teur  la  parole  qu’ils  n’entendent  point. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  que  c’est  la  un  fait  certain, 
indeniable,  qu’il  siiffit  d’entrer  dans  n'importe  quelle  ecole 
de  sourds-muets  ou  I’orale  est  appliquee  pour  en  avoir  la 
preuve. 

Cette  metbode  qui  a  detrone  d'une  maniere  a  peu  pres  com¬ 
plete  la  vieille  methode  des  signes,  mise  en  faveur  par  I’abbe  de 
I’Rpee,  est  employee  dans  le  monde  entier  ;  elle  fut  introduite 
chez  nous  il  y  a  une  trentaine  d’annees  et  Ton  peut  affiriner 
hardiment  que  son  adoption  a  marque  un  progres  sensible  dans 
I’enseignementdes  sourds-muets. 

Malgre  son  incontestable  superiorite,  I’orale  arrive-t-elle  a 
faire  que  I’individu  atteint  de  surdi-mutite  congenitale  devienne 
Legal  de  I’entendant  et  qu’il  ne  reste  plus  trace  de  la  tare  origi- 
nelle  ?  Meme  en  rendant  Touie,  on  n’y  parviendrait  pas  d’une 
fa?on  complete  ;  or,  il  est  impossible  de  restaurer  I’audition, 
et,  tout  ce  que  peut  faire  I’orale,  c’est  d’attenuer  le  mal,  de 
rapprocher  davantage  le  sourd-muet  de  I’homme  ordinaire  en 
comblant  partiellement  le  fosse  profond  qui  le  separait  du  reste 
del’humanite,  de  substituer  a  ses  miserables  signes  que  personne 
ne  comprend,  la  langue  usuelle  la  plus  elementaire,  celle  que 
Ton  parle  autourde  lui.  Dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances, 
on  ne  saurait  faire  plus  ni  mieux. 
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L’enquete  Binet.  — M.  A.  Binet,  directeur  du  laboratoire  de 
psychologie  de  la  Sorbonne,  qui  desirait  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  valeur  educative  de  cette  methode,  entreprit  au 
cours  de  I’annee  1908,  avec  le  docteur  Simon,  son  collaborateur 
habituel,  une  enquete  portant  sur  une  categoric  determinee  de 
sourds-muets  parisiens,  sortis  depuis  quelque  temps  dejii  de 
I’Institution  Nationale  de  Paris  et  de  I’lnstitut  departemeiital 
d’Asni^res. 

Les  sujets  examines  etaient  completement  sourds,  soit  de 
naissance,  soit  depuis  un  age  anterieur  a  trois  ans,  non  arrieres 
d’intelligence  et  ils  avaient,  au  dire  de  I’administration  des 
deux  ecoles,  profite  dans  une  mesure  moyenne  de  I’enseigne- 
ment  oral. 

D’apres  le  compte  rendu  de  I’enquete',  les  investigations  de 
MM.  Binet  et  Simon  porterent  tout  specialement  sur  les  points 
suivants  : 

1"  Les  sourds-muets  peuvent-ils  converser  avec  des  personnes 
de  leur  famille  ? 

2“  Peuvent-ils  converser  avec  des  etrangers  ? 

3“  Le  langage  oral  presente-t-il  pour  eux  une  utilite  profes- 
sionnelle  et  sociale  ? 

La  reponse  a  ces  trois  questions  est  negative.  Voici  d’ailleurs 
les  conclusions  tellesque  les  donne  VAnnee psychologique  : 

«  Nous  nous  garderons  de  conclure  que  la  methode  orale  a 
fait  banqueroute  :  la  verite  est  plus  nuancee.  Si  reellement  la 
methode  orale  ne  presentait  aucune  espece  d’avantage,  elle  ne 
se  serait  pas  maintenue  pendant  trente  ans  dans  I’enseignement, 
mais  nous  croyons  bien  qu'on  s’est  trompe  sur  la  valeur  pra¬ 
tique  de  cette  methode.  Elle  nous  parait  appartenir  a  une  peda- 
gogie  de  luxe  qui  produit  des  effets  moraux  plut6t  que  des  elfets 
utiles  et  tangibles.  Elle  ne  sert  point  au  placement  des  sourds- 
muets,  elles  ne  leur  permet  pas  d’entrer  en  relation  d’idees  avec 
des  etrangers,  elle  ne  leur  permet  meme  pas  une  conversation 
suivie  avec  leurs  proches  et  les  sourds-muets  qui  n’ont  point 
ete  demutises  gagnent  aussi  facilement  leur  vie  que  ceux  qui 
sent  munis  de  ce  semblant  de  parole.  » 

Au  dire  des  enqueteurs,  les  sujets  dont  la  surdite  est  com¬ 
plete  et  congenitale  et  dont  I’intelligence  est  arrieree  ne  se 
pretent  pas  a  lademutisation  dans  une  mesure  qui  leur  soit  pro¬ 
fitable.  Ils  laissent  meme  entendre  que  parmi  les  sourds  com- 

J.  Vannee  psychologique  (15'  aiinee).  Peut-on  enseigner  la  parole  aux 
sourds-muets  '? 
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plets  et  congenitaux  d’intelligence  normale,  d’aucuns  ne 
peuvent  acquerir  la  fonction  verbale.  Aussi  demandent-ils  que 
tous  les  eleves  appartenant  a  ces  differentes  categories  soient 
mis  ea  observation  des  leur  arrivee  a  I’ecole,  afin  de  pouvoir 
ecarter  des  classes  orales  ceux  d’entre  eux  qui  ne  montreraient 
que  des  dispositions  insuffisantes.  Avec  ces  derniers,  on  ferait 
plus  d’ecriture,  ou  bien  on  insisterait  davantage  sur  I’ensei- 
gnement  professionnel. 

A  tenir  compte  des  remarques  et  appreciations  defavorables 
et  fort  nombreuses  que  contient  ce  requisitoire,  il  faut  convenir 
que  ces  conclusions,  relativement  moderees,  ne  sont  point  en 
rapport  avec  la  gravite  des  faits  signales.  C’etait  la  mort  sans 
phrases  qu’il  fallait  reclamer,  et  non  une  condamnation  mitigee 
de  circonstances  attenuantes.  II  est  vrai  d’ajouter  que  M. 
Binet  parait  s’etre  aperpu  de  cette  disproportion  inexplicable, 
puisqu’il  a  cru  devoir,  au  cours  de  travaux  ulterieurs,  accen- 
tuer  son  premier  jugement  dans  un  sens  d^favorable. 

Si  nous  ajoutons,  pour  donner  de  ce  travail  une  idee  d’en- 
semble  aussi  exacte  que  possible,  qu’il  est  empreint  d’un  esprit 
de  mefiance  tres  marque  a  I’egard  des  maitres  de  sourds-muets 
dont  il  met  nettement  en  doute  I’honnetete  professionnelle. 
—  M.  Binet  ne  propose-t-il  pas  de  les  eliminer  «  rigoureu- 
sement  >>  des  commissions  d’examen  qu’il  voudrait  voir  etablir 
pour  controler  I’enseignement —  on  comprendra  sans  peine  la 
surprise  desagreable,  pour  ne  pas  dire  plus,  que  provoqua  I’ap- 
parition  de  cet  ecrit. 

D’energiques  protestations  se  sont  elevens  de  toutes  parts  et 
Ton  a  pu  voir  les  maitres  etrangers  se  solidariser  avec  leurs 
collegues  fran^ais  pour  defendre  I’orale.  Des  sourds  demutises, 
des  parents  d’eleves  ont  joint  leurs  voix  a  celle  des  professeurs 
et  sont  venus  dire  tout  ce  qu’ils  devaient  a  la  methode  incri- 
minee. 

Que  vaut  l’enquete  Binet  ?  —  litant  donne  I’importance  con¬ 
siderable  que  presente  cette  question  pour  une  categorie  fort 
nombreuse  d’infirmes,  pris  parmi  les  plus  interessants,  il  nous 
sera  permis  d’examiner  comment  et  dans  quelles  conditions 
fut  faite  I’enquete  de  M.  Brinet,  afin  de  voir  si  les  con¬ 
clusions  qu’il  en  tire  sont  I’expression  exacte  de  la  verite  et 
partant  definitives. 

Sans  mettre  en  doute  la  bonne  foi  des  enqueteurs,  nous 
essaierons  d’etablir  qu’ils  se  sonttrompes  en  portant  un  juge¬ 
ment  aussi  severe  sur  la  methode  orale.  Comme  il  serait  un  peu 
long  de  passer  en  revue  tous  les  problemes  souleves  par  I’enr 
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quete,  — un  volume  suffirait  a  peine,  —  nous  nous  contenterons 
d’en  discuter  quelques  points  importants.  , 

.  Tout  d’abord,  on  est  en  droit  de  reprocher  aux  enqueteurs 
d’avoir  mis  deliberemerit  de  cote  la  categorie  assez  nombreuse 
des  sourds  dont  I’infirmite  est  partielle  ou  bien  acquise  et  pos- 
terieure  a  I’age  de  trois  ans. 

Les  sourds  incomplets,  malgre  leur  reste  d’audition,  sont 
muets  absolus  quand  ils  arrivent  a  I’ecole  ;  les  mieux  doues 
prononcent  quelques  mots  a  peine.  Sous  la  methode  des  signes, 
tous,  sans  exception, restaientmuets  et  s’ilsparlent  a  cette  heure, 
c’est  a  I’orale  qu’ils  le  doivent. 

D’autre  part,  il  faut  savoir  qu’un  enfant  normal  frappe  de  sur- 
dite  complete  ou  presque  vers  I’age  de  trois  ans  et  meme  plus 
tard,  alors  qu’il  parlait  deja,  peut  fort  bien  devenir  muet.  C’est 
ce  qui  se  produisaitd’une  facon  certaine  sous  I'ancienne  methode. 
Au  contact  de  camarades  et  de  maitres  qui  n’utilisaient  que  les 
signes  et  I’ecriture,  ces  infortunes  perdaient  peu  a  peu  jusqu’au 
dernier  vestige  du  langage  acquis  et  devenaient  de  tres  authen- 
tiques  sourds-muets.  S’iln’en  est  plus  ainsi,  c’est  grace  aux  bons 
etfets  de  la  methode  orale. 

Avecces  deux  sortes  d’eleves,  si  la  tache  du  maitre  est  d’ordi- 
nairemoins  aride  qu’avec  les  sourds  complets  ou  congenitaux — 
et  pour  la  demutisation  seulement,  non  pour  I’etude  dela  langue, 
—  il  n’en  est  pas  moins  juste  de  mettre  les  resultats  obteiius  en 
pareille  circonstance  a  I’actif  de  la  methode  orale.  Voila  done 
une  importante  categoried’eleves, — & peu  pres30  °/„  du  nombre 
total  —  auxquels  I’orale  rend  d’inappreciables  services  et  dont 
I’enquete  ne  tient  aucun  compte. 

M.  Binet,  en  savant  consciencieux,  aurait  du  elargir  le  plus 
possible  la  base  de  son  enquete  et  faire  qu’elle  englobat  un  tres 
grand  nombre  d’individus,  afin  d’eviter  des  erreurs  de  generali¬ 
sation  toujours  regrettables.  Or,  il  a  fait  tout  le  contraire.  Les 
enqueteurs  nous  informent  qu’ils  prirent  tout  d’abord  la  decision 
de  visiter  uniquement  les  sourds-muets  parisiens  «  pour  eviter, 
disent-ils,  des  frais  de  deplacement  ».  Cette  consideration 
d’ordre  economique,  qui  n’interesse  que  M.  Binet,  enleve,  nous 
allons  le  voir,  toute  valeur  scientifique  a  son  etude.  Certes,  les 
enqueteurs  avaient  le  droit,  comme  n’importe  qui,  de  se  rensei- 
gner  sur  la  valeur  educative  de  I’ensei'gnement  donne  aux  sourds- 
muets,  mais  ils  avaient  aussi  le  devoir  de  prendre  les  precautions 
voulues  pour  ne  point  s’exposer  a  jeter  inconsiderement  la  sus¬ 
picion  sur  une  methode  et  des  maitres  qui  peut-etre  ne  le 
meritentpas.  Examinons  si  MM.  Binet  et  Simon  se  sont  con- 
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formes  a  cette  regie  si  sage  que  commandait  la  plus  elementaire 
prudence. 

Alors  qu’ils  avaient obtenu  des  renseignements  precis  surplus 
de  1000  eleves  sortis  des  ecoles  de  Paris  et  d’Asnieres,  ils  n’en 
ont  vu  qu’une  quarantaine,  et  encore,  est-ce  bien  vu  qu’il  faut 
dire,  car  ils  recueillirentdes  renseignements  un  peu  de  tons  cotes 
et  jusquechez  les  concierges.  Quarante  eleves  sur  mille,  c’est-a- 
dire  environ  4  “/o  du  nombre  total !  Est-il  besoin  de  faire  remar- 
quer  I’insuffisance  absolue  de  ce  chiffre.  II  suffit  4  M.  Binet 
d’interroger  durant  quelques  minutes  quatre  sourds-muets  pour 
savoir  ce  que  sont  les  quatre- vingt-seize  autres  qui  se  trouvent 
peut-etre  dans  des  conditions  toutes  differentes...  G’est  verita- 
blement  merveilleux! 


[A  suivre.) 


IX.  —  VARIETE 


LE  RAPPEL  A  LA  VIE 

AU  MOYEN  DE  L’AliRATION  DES  VOIES  AERIENNES 
PAR  LES  VOIES  NATURELLES 
Par  Franz  KUHN  (de  Cassel). 

[Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac.] 

Les  interessantes  communications  de  Meltzer  (de  New-York), 
recemment  parues  (cf.  Meltzer  :  Berliner  klin.  Wochenschrift, 
1910,  n°*  13  et  21)  soulevent  de  nouveau  une  question  qui  a 
certainement  besoin  d’etre  mieux  etudiee  et  sur  laquelle  j’ai 
deja  attire  I’attention  il  y  a  quelques  annees.  Elle  concerne  la 
phase  la  plus  importante  des  secours  :  le  rappel  a  la  vie  des 
asphyxies,  la  respiration  artificielle  des  gens  inanimes ;  sans  une 
solution  definitive,  tout  acte  de  secours  manque  evidemment 
a  priori  son  but.  .lusqu’ici  malheureusement  toutes  mes  tenta- 
tives  pour  perfectionner  les  premiers  secours  et  surtout  pour 
ameliorer  I’education  du  personnel  et  rendre  plus  completes  les 
boites  de  secours,  toutes  mes  tentatives,  dis-je,  sont  demeurees 
sansresultat.  J’ai  montre  dans  une  serie  de  travaux  les  lacunes 
etles  defauts  des  methodes  actuelleset  j’ai  montre  dans  d’autres 
les  voies  a  suivre  pour  amener  des  ameliorations  (1“  Kuhn  : 
Asphy.xie  und  Tubage.  Therapie  cler  Gegenwart,  octobre  1905 ; 
2“  Kuhn  ;  Erste  Hilfe  und  kiinstliche  Atmung.  Therap.  Monats- 
hefle,  fevrier  1906 ;  3“  Kuhn  :  Die  Wiederbelebung  Erstickter 
und  Scheintoter  mittels  Sauerstoff  und  Intubation.  Therap. 
Monatshefle,  nov.  1908). 

Maintenant  que  Meltzer  a  public  ses  belles  experiences  sur  les 
animauxet  quel’interet  pour  ce  probleme  s’eveille  avue  d’oeilde 
I’autre  cote  de  I’Atlantique,  nous  pouvons,  peut-etre,  avoir  en 
Allemagne  le  meme  espoir  et  le  moment  est  venu  d’insister  sur 
la  question  aupres  des  gens  qui  ont  des  rapports  avec  elle. 

Jediviserai  en  trois  paragraphes  le  petit  travail  qui  suit  et  je 
poserai  trois  questions  principals  auxquelles  je  repondrai. 

1.  D'apres  quels  principes  se  pratique  actuellement  de  fag.on 
courante  le  rappel  a  la  vied'un  individu  atteint  de  mart  appa- 
rente  ?  —  Si  nous  examinons  I’equipement  de  nos  boites  de 
secours  et  que  nous  etudions  le  reglement  du  service  de  Sante 
et  que  nous  observions  le  procede  des  Samaritains  ’ ,  nous 

1.  Organisation  composee  de  volontaires  analogue  k  la  Croix-Rouge 
frangaise. 
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acquerons  la  conviction  que  Ton  croit  et  qu’on  s’eflorce 
d’amenerle  personnel  de  secours  a  croire  qu’on  a  dans  I’oxy- 
gene  de  la  bombe  d’oxygene  un  puissant  secours,  une  sorte  de 
remede  qu’on  devrait  introduire,  comme  on  introduitun  remede 
par  la  bouche,  a  I’aide  d’un  masque  dans  la  bouche  et  le  nez 
de  I’individu  inanime  pour  qu’il  puisse  respirer  de  nouveau. 
Conformement  a  la  prescription  on  place  (et  naturellement  pour 
rendre  I'application  plus  efficace,  le  plus  hermetiquement  pos¬ 
sible)  le  masque  qui  est  dans  les  boites  de  secours  sur  le  visage 
du  sujet  et  onlaisse  I’oxygene  de  la  bombe  se  repandre  en  face 
du  visage  dont  la  partie  anterieure  est  couverte  par  le  masque. 
Son  bord  inferieur  repose  sur  le  maxillaire  inferieur,  son  bord 
superieur  sur  le  maxillaire  superieur,  un  cordon  entoure  le  cou 
et  applique  le  masque  solidement  sur  les  parties  sur  lesquelles  il 
repose.  L’ecoulement  du  gaz  se  fait  soit  de  fapon  alternative, 
soit  de  fagon  continue.  Kn  meme  temps  fait-on  aussi  peut-etre 
une  respiration  artificielle,  c’est-a-dire  on  meut  artificiellement  les 
parois  du  thorax  de  I’individu  inanime,  mais  toujonrs  plus  ou 
moins  avec  I’intention  de  faire  entrer  par  aspiration  dans  les 
poumons  I’oxygene  viviliant.  Je  ne  m’appesantirai  pas  ici  sur 
tous  les  details,  car  ils  sont  suffisamment  exposes  dans  tout 
manuel  de  secours  ou  dans  le  livre  plus  volumineux  des  Sama- 
ritains.  Un  fait  important  a  faire  ressortir  c’est  que  les  pres¬ 
criptions  et  metliodes  des  manuals  de  secours  au  sujet  du  trai- 
tenient  special  du  maxillaire  inferieur  et  de  la  langue  sont  rem- 
plies  de  nombreuses  lacunes  et  insuffisantes.  Mais  comme  le 
savent  tous  les  bons  anesthesistes,  c’est  justement  laquesont  les 
principales  difficultds  et  c’est  la  aussi  que  commencent  les 
secours  les  plus  importants.  En  elTet,  le  degagement  des  voies 
aeriennes  superieures  qui  sont  facilement  obstruees  par  I’abais- 
sement  du  maxillaire  et  de  langue  demande  de  la  pratique  et 
des  connaissances.  On  sait  que  dans  la  majorite  des  cas  les  mou- 
rants  s’asphyxient  en  derniere  analyse  par  leur  propre  langue  et 
que  chez  tout  sujet  endormi  et  a  plus  forte  raison  chez  un  sujet 
inanime,  dans  la  position  dorsale,  le  maxillaire  et  la  base  de  la 
langue  retombent  en  arriere.  II  en  est  de  meme  chez  les  asphy¬ 
xies.  C’est  pourquoi  ceux  qui  portent  les  secours  ne  sauraient 
trop  faire  attention  a  ces  parties  et  a  leur  traction  en  avant. 
Mais  si  Ton  emploie  le  masque  de  la  bombe  d’oxygene,  non  seu- 
lement  on  ne  fait  pas  ce  qu’on  doit  faire,  mais  meme,  comme 
nous  nous  allons  le  voir  tout  de  suite,  on  fait  juste  lecontraire; 
on  repousse  en  arriere  les  parties  qu'on  devrait  attirer  en  avant 
et  on  aggrave  considerablement  la  situation. 
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II.  Qnelles  sont  done  les  faules  de  priiicipes  de  nos 
methodes  actuelles  de  rappel  a  la  vie?  —  L’erreur  et  la  faute  la 
plus  importante  commises  dans  les  premiers  secours  tels  qu’on 
les  pratique  aujourd’hui  consistent  dans  la  theorie  et  I’opinion 
citees  ci-dessus,  suivantlesquelles  I’oxygene  pur  serait  un  moyen 
si  parfait,  un  aide  par  excellence,  et  une  sorte  d’antidote  centre 
I’asphyxie,  un^e  espece  de  sel  anglais  qu’il  suffirait  de  tenir 
devant  le  nez  de  I’asphyxie  pour  reveiller  la  vie  en  lui.  II  faut 
lutter  centre  cette  opinion,  car  les  idees  ci-dessus,  plus  ou  moins 
entretenues  par  I’enseignement  et  la  disposition  des  boites  de 
secours  sont  fondamenlalenient  erronees. 

On  attribue  une  importance  beaucoup  trop  grande  ii  Foxygene 
pour  la  respiration.  L’oxygene  n’est  pas  plus  precieux  pour 
rappeler  a  la  vie  que  n’importe  quel  air  de  bonne  qualite.  Son 
application  n’a  pas  plus  d’importance  ni  de  raison  dans  ce  cas 
que  toute  bonne  aeration,  si  I’emploi  de  Foxygene  ne  produit 
pas  plus  que  Fapplication  de  Fair. 

Au  contraire,  Faeration  se  produit  toujours  dans  les  plus  libres 
conditions,  tout  profane  le  comprendra  ;  mais  Fapplication  du 
masque  a  oxygene  cree  des  conditions  artificielles  d’etroitesse  et 
entre  les  mains  du  profane  qui  ne  sait  pas  traiter  comme  il  faut 
la  langue  et  le  maxillaire,  le  masque  est  souvent  pire  que  Fab- 
sence  de  secours  ;  en  effet,  par  ce  masque  qu’il  attache  sur  le 
nez  et  la  bouche  le  profane  cree  generalement  des  conditions 
pires  pour  la  respiraiton  qu’elles  ne  le  sont  sans  masque.  Comme 
nous  Favons  dit  plus  haut,  au  lieu  d’attirer  le  maxillaire  en 
avant,  il  le  repoussera  facilement  en  arriere  etavec  lui  la  base  de 
la  langue,  il  negligera  totalement  la  langue  et  fait  la  respiration 
artificielle  avec  plus  de  laisser- aller  que  sans  masque,  puisqu’il 
attribue  a  ce  dernier  tant  de  vertus  precieuses  et  salutaires. 

.\insi  dans  beaucoup  de  cas,  Femploi  de  Foxygene  rend  plus 
mauvais  les  actes  de  secours  et  les  fait  devenir  plus  inefficaces 
que  toute  autre  manoeuvre. 

Plus  importante  que  Fapplication  d’oxygene  est  Felimination 
de  Vacide  carbonique.  Ce  point  est  absolument  obscur  pour  le 
public  et  pour  beaucoup  de  medecins  et  est  totalement  neglige 
dans  la  pratique  courante  du  rappel  a  la  vie.  Qu’il  y  ait  suppres¬ 
sion  de  quelques  inspirations  chez  Fanimal  ou  chez  Fhomme  et 
Facide  carbonique  de  Fair  inspire  suffira,  comme  on  sait,  a  pro- 
rluire  la  syncope.  Nous  n’avons  besoin  que  d’entendre,  apres 
deur  rappel  a  Fexistence,  les  recits  de  ceux  qui  ont  ete  pendus 
ou  noyes  pour  savoir  avec  quelle  rapidite  Vacide  carbonique  fait 
perdre  connaissance;  L’experience,  si  connue,  de  la  Grotte  du 
Chien  a  Naples  prouve  la  meme  chose. 
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III.  Quelle  forme  doit  avoir  la  manoeuvre  de  rappel  a  la  vie 
pouretre  hien  faile? —  Le  principe  fondamental  est  I’abondanle 
ventilation  des  voies  aeriennes  prolondes. 

Certainement,  dans  certaines  conditions  prealables  favorables, 
elle  pent  se  faire  par  ce  qu'on  appelle  la  respiration  artificielle, 
c’est-a-dire  le  mouvement  rythmique  de  la  cage  thoracique  par 
les  mains  du  sauveteur.  Mais  il  y  a  toujours  le  danger  que  cette 
ventilation  soit  incomplete  et  que  dans  la  profondeur  des  voies 
aeriennes  le  renouvellement  de  I’air  soit  insuffisant,  soit  que  la 
mise  en  ceuvre  du  mouvement  thoracique  ne  soit  pas  assez  large, 
soit  que  les  voies  d’entree  ne  soient  pas  assez  libres.  En  tout 
cas,  il  est  certain  qu’ily  a  des  metliodes  plus  actives,  plus  sures, 
plus  puissantes  que  cedes  du  mouvement  manuel  du  thorax. 
Ainsi,  I’introduction  directe,  sous  une  pression  moder^e,  dans 
les  voies  aeriennes  profondes  elles-memes,  d’un  gaz  renfermant 
de  I’oxygene,  est  incontestablement  meilleure  et  plus  certaine 
que  toute  respiration  artificielle  du  genre  de  cede  dont  nous 
avons  parle  avec  tons  ses  defauts  et  toutes  ses  insuffi- 
sances.  Peu  imporle  que  ce  gaz  soit  du  bon  air  ou  de  I’oxygene 
pur ;  j’ai  deja  explique  ce  point.  Ce  qui  est  essentiel  c’est  la 
circulation  de  ce  gaz  avec  I’effet  d’une  abondante  ventilation. 
Pour  mettre  en  amvre  cette  circulation,  nous  avons  besoin  de 
deux  sortes  de  dispositifs ;  il  nous  faut  ; 

1"  Une  source  d’air  sous  pression ; 

2“  Certains  appareils  pour  introduire  I’air. 

!»  Source  d’air  ou  d’oxygene.  —  Le  gaz  qui  doit  circuler  peut 
etre  procure  de  diverses  faQons.  La  bombe,  telle  qu  elle  existe 
dans  les  boites  de  secours  les  plus  recentes,  represente  le  dispo- 
sitif  le  plus  rationnel,  le  plus  parfait  au  point  de  vue  technique 
et  celui  qui  rend  le  plus.  Mais  la  bombe  devient  nuisible  et 
fatale  si  Ton  emploie  I’oxygene  au  moyen  du  masque,  ainsi  que 
nous  I’avons  decrit  plus  haut.  Il  en  va  tout  autrement,  tout  de 
suite,  si  on  applique  I'oxygene  de  la  bombe  d’une  autre  facon, 
si,  par  example,  on  a  eu  I'idee  d’employer  cette  bombe  a  la  ven¬ 
tilation  des  voies  aeriennes,  c’est-a-dire  si  on  I’utilise  comme 
source  de  force  et  de  pression  pour,  d’une  part,  comprimer  dans 
la  profondeur  des  voies  aeriennes  du  gaz  bon  et  vivifiant  et 
d’autre  part  chasser  Vacide  carhonique  toxique  fix6  dans  cette 
profondeur.  La  bombe  est  alors  une  source  de  gaz  puissante  et 
extraordinairement  commode.  Mais  malgre  les  progres,  d’autres 
sources  de  gaz  restent  encore  perm'ises  et  applicables,  meme 
celles  utilisees  dans  les  temps  plus  anciens,  telles  que  le  soufflet, 
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et  ce  dernier  pent  maintenant  revetir  la  forme  d’un  tube  en 
caoutchouc.  Avec  une  soufflerie  de  ce  genre,  surtout  si  son  cou- 
rant  d’air  est  tres  continu,  on  pent,  en  cas  d’urgence,  produire 
une  tres  bonne  ventilation.  Cette  metbode  simple  demeure 
importante  surtout  pour  le  medecin  praticien  qui  n’a  pas  de 
bombe  d'oxygene  a  sa  disposition.  Dans  les  installations  plus 
riches  et  mieux  pourvues,  la  bombe  d’oxygene  est  evidemment 
ce  qu’il  y  a  de  mieux  :  son  courant  de  gaz  est  plus  abondant  et 
plus  actif  et,  dans  tons  les  cas,  plus  rationnel  pour  des  secours 
systematiques,  d’abord  parce  qu’il  s’ecoule  de  fa?on  automatique, 
toujours  avec  la  meme  pression  et  pendant  tres  longtemps,  et 
parce  qu’aussi  la  pression  est  facile  a  doser  et  a  r^gler. 

2°  Application  de  I'oxygene.  —  Comme  metbode  d’introduc- 
tion  du  gaz  destine  a  la  ventilation,  j’ai  deja  recommande  comme 
on  sait  le  tubage  peroral  large  (cf.  Travaux  du  b'''  Congres 
intern,  des  Sauveteurs,  Francfort  s/M.,  juin  1908).  Pour  les 
details  on  se  reportera  a  mes  travaux  sur  la  question  (Ein- 
fuhrung  in  die  perorale  Intubation.  Mediz.  Ktinik,  juillet  1908, 
n''29;  Perorale  Tubage  mit  und  ohne  Druck.  Deutsche  Zeit- 
schrift  f.  Chirurffie,  tome  LXXVI,  D®  partie;  tome  LXXVIIl, 
2“  partie,  1908;  3®  partie  et  4®  partie,  1910.  Berl.  Klin.,  fasci¬ 
cule  221  :  Die  Operation  der  Nasenrachentumoren  mittels  pero- 
raler  Intubation,  nov.  1906.  Die  Operation  des  Wolfsrachens 
mittels  peroraler  Intubation.  Zentralhlatt  fur  Chirurg.,  1906). 

Meltzer  a  recemment  propose  les  memes  methodes  eri  preco- 
nisant  un  tube  en  caoutcbouc  semblable  a  la  sonde  gastrique. 
Mais,  suivant  lui,  il  faut  que  le  tube  soit  beaucoup  plus  etroit. 
Si  Ton  compare  les  methodes,  on  constatera  bientot  que  dans 
beaucoup  de  cas  on  pent  arriver  a  un  resultat  avec  cbacun  des 
deux  precedes.  Certes,  tant  qu’un  asphyxie  ne  respire  pas  encore, 
'  il  sera  absolument  indifferent  d’introduire  avec  tel  ou  tel  tube 
de  Fair  oxygdne  dans  la  profondeur  des  voies  aeriennes  et  d  en 
chasser  I’acide  carbonique.  Ce  qui  demeure  important,  c  est  le 
mouvement,  la  circulation  de  l  air.  Mais  la  situation  est  tout  a 
fait  differente  au  moment  ou  I’asphyxie  revient  lentement  a  la 
vie,  commence  a  respirer  lentement  et  recupere  la  sensation  de 
son  larynx.  Il  arrivera  alors  facilement  que  le  tube  etroit  de 
Meltzer  par  lequel  le  sujet  ne  pent  respirer  de  lui-meme  et  par 
-lequel  il  ne  pent  se  debarrasser  de  son  acide  carbonique,  genera 
le  patient  respirant  a  nouveau,  provoquera  cbez  lui  de  la  dys- 
pnee,  de  I’irritation  et  du  spasme  de  la  glotte.  Il  en  va  tout 
autrement  avec  le  large  tube  du  tubage  peroral.  Il  peut  demeu- 
reren  place  pendant  toute  la  duree  des  tentatives  de  rappel  a  la 
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vie,  il  ne  gene  pas^  le-  su-jet  a  demi  conscient  et  lui  garantil  et 
lui  facilite  I’apport  d’oxygeneet  I’elimination  d’acide  carbonique. 

Conclusions.  —  De  tout  I’expose  et  des  observations  qui  pre¬ 
cedent,  il  ressort  les  consequences  pratiques  suivantes  pour  le 
rappel  rationnel  &  la  vie  : 

Celui  qui  est  appele  a  cooperer  a  un  sauvetage  fera  bien 
d’avoir  dans  sa  boite  de  secours  une  bombe  d’oxygene  (pour  le 
cas  d’urgence,  il  sera,  en  outre,  bon  d’avoir  sous  la  main  une 
grande  soufflerie  en  caoutchouc).  Comme  arsenal,  on  aura  a  sa 
disposition  dans  la  boite  une  canule  de  tubage  (ou  meme  deux) 
et  un  tube  assez  long  analogue  a  une  sonde.  Le  sauveteur  arrive 
ainsiequipe  devant  I’asphyxie  :  s’ila  repu  quelque  enseignement, 
il  faut  qu’apres  avoir,  si  le  cas  I’exige,  nettoye  la  bouche  (eau, 
vase,  etc.),  il  introduise  le  tube  mince  profondement  dans  le 
larynx,  ouvre  le  courant  d’oxygene  et  laisse  le  gaz  s’ecouler  de 
fapon  continue  en  faisant  les  mouvements  necessaires  du  thorax, 
cela  jusqu’a  I’arrivee  du  medecin.  Des  que  le  medecin  est  arrive 
(ou  s’il  est  sur  les  lieux  des  le  debut),  celui-ci  aura  un  tres  grand 
avantage  a  introduire  la  canule  de  tubage  et  a  continuer  I’ecou- 
lement  d’oxygene  a  tracers  la  canule  a  I’aide  du  tube  dont  nous 
venons  de  parler.  C’est  affaire  au  medecin  a  determiner  si  la 
canule  est  indiquee.  Souvent  on  pourra  continuer  I’ecoulement 
de  gaz  par  le  tube  sans  employer  la  canule  metallique  en  spi- 
rale  pour  le  tubage.  Si  Ton  n'a  pas  d’oxygene,  prendre  une  souf¬ 
flerie  et  etre  convaincu  que  grace  a  elle,  en  introduisant  I’air 
directement  dans  la  trachee  on  rend  plus  de  service  qu’avec  la 
bombe  la  plus  parfaite  et  munie  d’un  masque.  Naturellemeqt, 
pai’allelement  a  I’introduction  d’oxygene,  les  legers  mouvements 
du  thorax,  dans  le  sens  d’une  respiration  artificielle  d’apres  les 
regies  classiques,  conservent  aussi  leur  importance. 
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I.  —  soci£tes  sp£ciales 

I.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  7  juillel  i910  k  la  clinlque  clu  Df  Mahu. 

President  :  Le  Marc’Hadour.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Traitement  des  nodules  des  chanteurs  ou  autres  excroissances 
des  cordes  vocales  par  la  galvano-cauterisation.  Nouveau  cautere 
protege,  par  Kcbjnig.  —  L’auteur  est  en  favour  de  la  galvano-caute¬ 
risation  des  nodules  et  des  excroissances  des  cordes  vocales  comme 
6tant  preferable  et  plus  facile  que  I’ablation  k  la  pince  ou  a  la  double 
curette.  Elle  permet  de  limiter  exactement  I’intervention  et  d’en- 
lever  juste  ce  qu’il  faut  et  rien  de  plus,  ce  qui  chez  le  chanteur  est 
tres  important.  La  cauterisation  protege  la  corde  en  obliterant  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  centre  les  infections  grippales 
ou  autres,  pouvant  se  produire  les  jours  suivant  I’ablation  sanglante, 
comme  Pauteur  a  pu  en  observer  un  cas  ou  I'infdtration  fut  enorme. 
La  cauterisation  lui  donna  de  tres  bons  resultats  chez  trois  tenors. 

L’auteur  montre  les  cauteres  proteges  dont  il  se  sert.  II  montrc 
egalement  son  spdculum  retracteur  du  lambeau  de  la  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  modifie  en  ce  sens  que  la  tige  flexible  est 
mobile  dans  une  gaine  permettant  une  penetration  plus  ou  moins 
grande. 

Viollet  a  eu  plusieurs  fois  I’occasion  de  faire  des  cauterisations 
de  nodules  au  galvano;  en  limitant  son  action  strictement  au  point 
saillant,  il  n’a  eu  aucun  phenomene  inflammatoire  ni  cicatrice  visible. 
Recemment,  il  a  eu  I’occasion  de  cauteriser  simultanement  deux 
nodules  symetriques  par  le  fait  de  la  contraction  de  la  glotte. 

Robert  For  presente  plusieurs  ozeneux  gueris  par  sa  methode  de 
reeducation  respiratoire. 

Mahu  a  confid  depuis  quatre  mois  a  Foy  plusieurs  malades  qu’il  a 
suivis  r6gulierement  avec  lui.  Sans  prdjuger  de  I’avenir  il  afllrme 
des  maintenant  le  fait  suivant  ;  ces  malades  qui,  pendant  ce  temps, 
n'ont  suivi  aucun  autre  traitement,  ont  4td  rapidement  soulages  ;  la 
muqueuse  redevint  rose  et  humide,  les  croutes  et  la  fdtiditd  dispa- 
rurent. 

Thyrotomie  pour  epithelioma  localise  de  la  corde  gauche,  fulgu- 
ration,  par  Fourni£.  —  Le  malade  age  de  70  ans  a  dte  opere  il  y  a 
un  an.  Pas  de  section  cricoidienne.  Pas  de  suture  thyroidienne  et 
reunion  par  premiere  intention  sans  emphyseme  sous-cutane.  Appa¬ 
rition  post-operatoire  tardive  et  disparition  spontande  d’un  gros 
polype  intra-larynge  du  vraisemblablement  a  la  fulguration.  Pas  de 
r6cidive  au  bout  d’un  an. 
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Presentation  de  malades  ; 

Fournie  presente  nne  malade  de  34  ans  qui  offre  un  ruban  muqueux, 
mince,  haul  de  4  k  S  millimetres,  implantd  perpendiculairement  sur 
la  voute  pharyngde  et  reliant  les  deux  bourrelets  t^baires. 

Mahu  prdsente  :  1“  Quatre  opMs  de  sinusite  maxillaire  chronique 
par  voie  nasale,  suivant  son  procddd,  et  aetuellement  gueris  depuis 
longtemps.  II  attire  I’attention,  en  premier  lieu,  sur  la  possibilite 
d’obtenir,  dans  certains  cas,  la  cure  radicale  de  sinusites  maxillaires 
chroniques  par  ce  precede  extremement  simple,  et,  en  second  lieu, 
sur  Vabsence  totals  de  cro&tes  chez  les  quatre  malades  en  question, 
chez  lesquels  la  moitie  anterieure  ou  meme  la  totalite  du  cornet 
inferieur  avait  ete  supprimee. 

2"  Un  opiri  de  sinusite  frontale  double  aetuellement  gueri.  La 
cloison  intersinusale  etait  intacte  et  I’infection  etait  passee  d’un 
sinus  k  I’autre  par  la  voie  d’une  cellule  ethmoido-frontale,  veritable 
diverticulum  sinusal  infdrieur  qui  existait  k  la  fois  des  deux  cotds. 
Le  sinus  droit,  dnorme,  s’dtendait  jusqu’k  la  moitie  du  front.  L’eth- 
mo'ide  paraissant  indemne,  Mahu  lit  d’abord  une  double  opdration 
d’Ogston-Luc ;  mais,  k  la  suite  de  deux  rdcidives,  il  dut  pratiquer 
un  double  Kiihnt,  avec  suppression  de  la  cloison,  pour  obtenir  la 
guerison  definitive. 


II.  —  XIIU  CONGR&S  ITALIEN 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  k  Rome  du  31  mars  au  2  avril  1910  (suite). 

Compte  rendu  par  leprof.  T.  ManciOli  (de  Rome). 
Traduction  par  Massier  (de  Nice). 

Sur  le  traitement  ducarcinome  laryngien,  par  G.  Gradenigo.  — 
Les  points  les  plus  importants  de  la  therapeutique  du  carcinome 
laryngien  sent  des  longtemps  acquis  k  la  science  ;  ainsi  on  est  4di- 
fie  sur  les  particularites  et  les  difficultds  qu’offre  le  diagnostic ; 
I’dvolution  de  la  maladie  a  fait  Fobjet  de  nombreuses  dtudes  et  il 
reste  pevi  de  choses  k  dire  au  point  de  vue  histo-pathologique. 

Au  contraire,  on  discute  encore  sur  le  c6te  curatif  k  propos  duquel 
j’exposerai  brievement  les  rdsultats  de  ma  pratique  personnelle. 

Tout  d’abord,  il  faut  avoir  le  courage  d’ecarter  delinitivement  les 
precedes  au  sujet  desquels  on  avait  con cu  de  si  belles  esperances 
tels  les  rayons  X  et  le  radium.  Il  est  avdrd  qu’aucun  cas  de  cancer 
laryngien  n’a  gueri  par  ces  moyens  ;  quant  k  moi  je  crois  qu’en  cer- 
taine  occurrence  la  radiothdrapie  active  le  progres  du  neoplasme. 

On  espdrait  qu’en  ouvrant  largement  le  larynx  et  en  exposant 
directementl’dpitheliomakT’action  de  ces  rayons,  leur  action  serait 
efficace,  mais  cet  espoir  a  dte  decu. 

En  I’dtat  actuel  de  nos  connaissances,  la  fulguration  ne  donne 
aucun  rdsultat ;  les  diverses  toxines  et  les  serums  employds  chez 
les  canedreux  n’ayant  pas  procurd  la  gudrison,  I’unique  planche  de 
salut  demeure  I’intervention  chirurgicale  et  wn  insistera  sur  la  ndees- 
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sit6  d’op^rerau  debut  et  dene  pas  perdre  son  temps  a  la  cure  par 
les  agents  physiques  ou  les  differents  serums. 

Le  trailement  du  cancer  laryngien  varie  dans  ses  modalites  et 
quant  k  I’efflcacite  selon  qu’il  s’agitde  formes  exlrinsiques  ou  intrin- 
skques.  Nous  ne  rangerons  pas  parmi  les  carcinomes  extrinseques 
ceux  qui  naissent  au  voisinage  des  arytenoides,  de  I’epiglotte,  et  en 
graeraldans  I'aditus  du  lanjnx.  Les  carcinomes  intrinseques  au  con- 
traire  se  developpent  pi-imitivement  sur  les  cordes  vocales  ou  immd- 
diateraent  au-dessous  de  ces  derniers.  Pour  les  formes  extrinseques, 
le  pronostic  est  toujours  tres  grave  pour  deux  raisons  majeures  : 
1"  Au  debut  ils  ne  se  revelent  par  aucun  symptome  et  ne  se  recon- 
naissent  qu’ulterieuremenl  alors  qu’ils  se  propagent  aux  premieres 
portions  de  I’msophage  et  aux  parois  voisines  de  I’hypo-pharynx  ; 
les  manifestations  sont  la  dyspliagie  mdcanique  ou  douloureuse,  des 
douleurs  s’irradiant  a  I’oreille  correspondante  et  plus  tard  des  crises 
de  suffocation  dues  k  la  tumefaction  des  arytdnoides  et  de  I’epiglotte. 
En  second  lieu  il  est  malaise  d’instituer  un  traitement  efflcace  au 
debut  parce  que  ces  carcinomes  ont  tendance  k  gagner  rapidement 
les  parties  voisines  et  en  particulier  les  parois  hypo-pharyngiennes 
et  oesophagienne  de  sorte  que  les  ganglions  du  cou  sont  prompte- 
ment  attaques.  11  faudrait  alors  demolir  largement  les  parties  molles 
et  onentrevoit  quelle  serait  la  gravite  de  I’intervention. 

Fort  heureusemeut  les  carcinomes  inirinsdques  tirant  leur  origine 
du  bord  libre  d’une  corde  vocale  ou  implantds  sur  la  corde  atTectent 
une  allure  toute  ditferente.  A  la  periods  initiale,  on  observe  un 
phenomene  tres  important,  la  dysphonie.  On  pent  aftirmer  que 
chaque  fois  que  la  dysphonie  persiste  plus  d’un  mois  chez  unindividu 
de  45  a  50  ans  au  minimum,  il  convient  de  songer  k  I’existence  d’un 
cancer  de  la  corde  vocale  au  d6but  et  il  faudra  aussitot  effectuer 
I’examen  laryngoscopique.  Par  la  suite  les  alterations  se  diffusent  le 
long  de  la  corde  14s6e  atleignant  en  avant  la  commissure  ant6rieurc 
des  cordes,  en  arriere  I’arytenoide  correspondant  et  en  bas  la  region 
hypoglottique. 

Un  signe  preponderant  qui  met  sur  la  voie  de  la  penetration  de 
I’infiltration  dans  la  profondeur  des  cordes  vocales  ou  vers  I’articu- 
lation  crico-arytenoidienne  est  la  limitation,  voire  meme  I’abolition 
des  mouvements  de  la  corde  vocale.  On  n’oubliera  pas  qu’il 'est  une 
region  laryngienne  qui  ediappe  a  notre  contrble  direct  par  la  laryn- 
goscopie  supdrieure,  c’est  la  region  infraglottique,  la  tumeur  pent 
avoir  prolifei-e  dans  la  region  sous-glottique  sans  que  nous  le  voyions 
a  I’examen. 

En  eflfet  lorsque  I’on  ddcouvre  cette  region  par  la  laryngo-fissure,  on 
se  trouva  en  presence  fi-equemment  d’alterations  non  soup?onnees. 

Les  modes  de  traitement  du  cancer  laryngien  peuvent  etre  divisds 
en  trois  categories  :  1“  les  moyens  conservateurs ;  2“  I  intervention 
chirurqicale  endo-laryngienne  ;  3“  les  operations  extirieures  ou  exlra- 
laryngies.  Nous  envisagerons  rapidement  la  valeur  pratique  de  ces 
divers  precedes. 
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Ence  qui  concerneles  moyens  conservateurs,  nous  ferons  observer 
que  souvent  I’affection  du  larynx  demeure  localisee  pendant  assez 
longtemps.  Certains  cancers  laryngiens  meltent  plusieurs  annees  a 
evoluer,  surtout  ceux  qui  sont  constitues  par  un  epithelioma  plat  de 
revetement.  On  a  discute  pour  savoir  si  les  formes  de  papillome 
diffus,  de  pachydermie  laryngienne  ne  pouvaient,  apres  avoir  long- 
temps  revetu  une  allure  benigne,  se  transformer  brusquement  en 
tumeurs  malignes,  on  admet  que  des  polypes  benins  implantes  sur 
les  cordes  vocales  puissentau  bout  dequelques  annees  se  mdtamor- 
phoser  en  n^oplasmes  epithelianx.  Toutefois  on  saura  qu’un  cancer 
de  la  corde  vocale  pent  sembler,  durant  des  annees,  stationnaire  au 
laryngoscope,  mais  c’est  la  une  apparence  trompeuse,  il  s’agit  en 
general  d’une  infiltration  lente  de  la  corde  vocale  et  d’une  diffusion 
neoplasique  k  la  region  hypoglottique  :  ces  lesions  echappent  a 
I’examen  laryngoscopique.  D’autre  part  comme  il  esl  avere  que  I’in- 
tervention  prdcoce  est  la  plus  efficace,  il  faut  y  avoir  recours  des  que 
le  diagnostic  a  dte  etabli  d’apres  I’examen  histologique  de  fragments 
excises.  Plus  tot  on  intervient  et  plus  on  a  chance  de  sauver  I’exis- 
tence  du  malade. 

On  sail  que  certains  auteurs  vantent  a  I’exces  les  operations  laryn- 
giennes  :  Fraenkel  de  Berlin  et  Arslan  en  Italie,  entre  autres,  ont 
relate  des  cas  de  guerisons  obtenues  par  I’ablation  de  la  tumeur  par 
voie  endo-laryngee.  Reste  k  savoir  si  le  diagnostic  etait  exact  et 
ensuite  si  la  duree  d’observation  consecutive  k  I’intervention  etait 
suffisante  pour  garantir  la  guerison. 

En  tout  cas  il  faut  toujours  s’assurer  que  I’infiltration  car.cinoma- 
teuse  visible  au  laryngoscope  ne  se  propage  pas  k  la  rdgion  iufra- 
glottique  ;  aussi  vaut-il  mieux,  k  ce  point  de  vue,  ouvrir  largement 
le  larynx  afin  d’embrasser  toute  la  region  malade,  ce  qui  ne  pent  se 
faire  que  par  la  voie  externe. 

Si  en  effet  les  cancers  recidivent  apres  I’extirpation  par  la  voie 
extralaryngienne,  quel  danger  courra-t-on  en  pratiquant  I’ablation 
par  la  partie  superieure  en  se  guidant  avec  le  laryngoscope  ?  Done 
I’operation  externe  par  la  voie  extralaryngienne  est  indiqude  dans 
tous  les  cas  reconnus  precocement  alors  qu’on  a  chance  d’exciserla 
totalite  des  tissus  malades.  La  laryngofissure  est  une  operation  rela- 
tivement  simple  qui  ne  fait  pas  courir  grand  risque  et  permet,  ainsi 
que  je  I’ai  ddjk  dit,  d’enlever  tous  les  tissus  malades. 

Bien  entendu  le  diagnostic  devra  etre  pose  avec  certitude,  ce  qui 
n’est  pas  facile  k  la  periode  initiale.  A  ce  propos  je  citerai  les  cas  de 
deux  malades  soignes  presque  simultanement  k  mon  Institut. 

Le  premier  cas  concernait  un  vieux  chantre  d’eglise  affeetd  d’une 
petite  tumeur  siegeant  sur  la  corde  vocale  infiltrde  qui  ddterminait 
une  dysphonie  tres  accusee. 

L’autre  malade  etait  un  paysan  de  35  ans  porteur  d’une  petite 
tumeur  de  la  corde  vocale.  Contrairement  k  ce  qu’on  aurait  deduit 
de  I’kge  des  sujets  et  del’aspect  des  ndoplasmes,  la  biopsie  revela  que 
la  tumeur  du  vieux  chantre  dtait  un  polype  benin  accompagne  de 
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cordite  catarrhale  chronique,  tandis  que  la  petite  tumeur  du  paysan 
dtait  cancereuse  ;  on  I’enleva  par  une  laryngofissure.  Le  malade  a  dte 
revu  trois  mois  apres  I’intervention,  il  ne  presentait  aucun  indice  de 
recidive. 

Dans  les  cas  observes  an  debut,  on  pent  se  contenter  d’une  simple 
laryngofissure.  Les  opinions  divergent  k  ce  sujet;  certains  effectuent 
la  trachdotomie  et  la  laryngofissure  en  un  seul  temps  ;  d’autres  pre- 
ferent  pratiquer  en  un  premier  temps  la  trachdotomie  et  en  un  second 
temps  la  laryngofissure  et  I’excision  de  la  tumeur.  Ce  sont  la  des 
ddtails  de  technique  qui  varient  suivant  les  auteurs.  Je  soigne  un 
malade  trachdotomise  depuis  longtemps  qui  n’a  pas  conserve  la 
rdsistance  qu’offre  un  malade  n’ayant  encore  subi  aucune  operation. 

Quant  k  I’opportunitd  de  reformer  le  larynx  et  la  trachde  aussitfit 
apres  I’intervention  ou  de  les  laisser  ouverts  durant  quelque  temps 
en  insdrant  une  canule  et  en  tamponnant  I’intdrieur  du  larynx,  je  sui- 
partisan  du  dernier  procddd  qui  expose  moins  au  danger  d’une 
hdmorragie  secondaire  ou  k  la  pendtration  des  aliments  dans  les 
voies  adriennes.  II  faut  ouvrir  largement  le  larynx  et  ne  s’arreter  en 
haut  qu’kl’insertionde  I’dpiglotte. 

L’dclairage  intense  du  champ  opdratoire,  de  prdfdrence  avec  le 
miroirde  Claret  I’emploi  d’une  solution  mixte  de  cocaine  et  d’adrd- 
naline  facilitent  dnormdment  I’intervention. 

Mais  apres  I’ouverture  de  I’organe  et  lorsque  Ton  se  trouve  en  pre¬ 
sence  du  tissu  morbide,  il  n’est  pas  toujours  aisd  d’exciser  le  tissu 
ndoplasique  et  tout  le  tissu  sain  environnant,  vu  qu’il  s’agit  d’un  tissu 
dpithdlial  qui  dchappe  facilement  aux  mors  d’une  pince  ordinaire. 

J’ai  fait  construire  une  sorte  de  pince-curette  sur  le  modele  des 
pinces  de  Luc  destindes  k  extirper  le  cornet  moyen  en  cas  d’eth- 
moidite.  Ces  pinces  permettent  de  saisir  avec  assurance  un  tissu 
friable  comme  celui  qui  constitue  le  carcinome  laryngien  et  elles  ne 
Ikchent  pas  prise  au  cours  des  diverses  manipulations.  Mieux  vaut 
ne  pas  se  servir  des  curettes  qui  favorisent  I’inoculationdu  tissu  mor¬ 
bide  dans  les  parties  saines.  On  tiendra  compte  que  le  galvano-cau- 
tere,  s’il  assure  la  cauterisation  du  point  d’implantation  de  la  tumeur 
ou  s’il  est  applique  trop  dnergiquement,  engendre  des  phdnomenes 
intenses  d’inflammation  locale  et  jusqu’k  la  necrose  des  tissus  pou- 
vant  nuire  k  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Toutefois  dans  les  cas  ou 
Ton  craindra  de  ne  pouvoir  enlever  la  tumeur  en  totalite  avec  le  bis- 
touriou  des  ciseaux,  I’emploi  consdcutif  d’un  caustique  offre  plus  de 
garanties.  Gdndralement  des  granulations  se  forment  sur  la  portion 
antdrieure  du  larynx  et  de  la  trachde  au  point  oil  le  cartilage  a  dtd 
incise;  il  ne  s’agit nullement  d’une  recidive  du  ndoplasme,  ce  sont 
des  granulations  bdnignes  qui  plus  tard  disparaissent  spontane- 
menl. 

Lorsque  le  ndoplasme  est  plus  dtendu  et  que  I’infiltration  atteint 
la  commissure  antdrieure  ou  qu’elle  pdnetre  dans  I’dpaisseur  de  la 
corde  ou  dans  la  rdgioncrico-arytdnoidienne,  la  laryngofissure  simple 
est  insuffisante  ;  il  faut  alors  avoir  recours  k  I’ablation  totale  du 
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larynx  ou  k  rh^mi-laryngectomie ;  ces  deux  interventions  offrent 
un  degrd  de  gravity  6gal  et  je  crois  meme  I’extirpation  totale  moms 
dangereuse  que  la  laryngectomie  partielle.  ,  .  ,  , 

Le  meilleur  procedd  d’ablation  du  larynx  est  celui  de  Gluck  con- 
sistant  a  retirer  I’organe  sans  I’ouvrir,  c’est-a-dire  en  sectionnant 
le  bas  de  la  trach^e,  k  fixer  le  moignon  k  la  peau  et  ensuite  a  isoler 
I’organe  de  bas  en  haut.  .  ,  . 

La  plastique  pharyngienne  s’effectue  plus  aisement  par  ce  moyen 
qui  pr6sente  un  inconvenient,  I’existence  en  arriere  du  moignon 
tracheal  fixe  k  la  peau  d’un  espace  mort  ou  les  secretions  ont  ten¬ 
dance  k  s’accumuler.  ,  ,  ,  ,  , 

Dans  lescas  de  laryngectomie  totale,  le  malade  s  exerce  k  parler 
en  utilisant  I’air  qui  circule  dans  le  pharynx  :  la  voix  est  aphone, 
mais  d’une  intensite  suffisante  pour  etre  per?ue. 

En  general  toutes  les  protheses  constituees  par  des  larynx  artifi- 
ciels  plus  ou  moins  ingenieux  sont  peu  utilisables  dans  la  pratique. 
Gluck  a  montre  I’an  dernier  au  Congres  de  Budapest  des  modeles 
qui  k  mon  avis,  ne  donnent  pas  de  brillants  resultats. 

Par  une  education  appropriee  le  malade  apprend  k  parler  assez 
vitc  ■  les  voyelles  initiales  sont  les  plus  difficiles  k  prononcer.  L  abla- 

tion’partielleoutotaledu  larynx  carcinomateux  expose  k  des  perils 

de  deux  sortes  :  1»  ceux  qui  proviennent  dii  shock  postoperatoire  ; 
2»  ceux  qui  sont  imputables  k  la  pneumonie  par  ingestion.  Ces  der- 
niers  sont  eiimines  si  I’on  pent  detacher  compietement  la  trachee  des 
voies  digestives  supdrieures  en  fixant  le  moignon  siir  la  peau  par 
une  boutonniere.  Les  accidents  post-operatoires  dus  au  s/ioc/c  sont 
yraisemblablement  en  rapport  avec  I’infection  de  la  pla.e  dont  les 
pansements  n'ont  pas  ete  assez  frequemment  renouyeies. 

A  ce  propos,  je  ferai  remarquer  que  certains  opera^teurs  agissent 
rapidement  en  se  guidant  surtout  par  la  vue  tandis  que  d  autros 
conseillent  une  procedure  lente  qui  permet  de  micux  voir.  11  laut 
respecter  I’oesophage  qui  est  tres  sensible  aux  traumatismes.  J  ai 
deik  dit  que  les  soins  consecutifs  onl  une  importance  au  point  de  yu 
du  resuUat  final,  aussi  est-il  bon  de  ne  pas  les  abandonner  a  des 
eieves  peuexperimentes  ainsi  que  cela  se  fait  couramment  dans  les 
hopitaux  et  convient-il  que  ce  soit  le  chirurgien  lui-meme  ou  un 
asLtant  experimente  qui  y  preside.  Les  recidives  de  carcinomes 
laryno-iens  sont  ordinairement  considerees  comme  inoperables  vu 
rapidite  avec  laquellc  les  ganglions  du  cou  sont  affectes. 

Je  rapportcrai  ici  quelques  observations  personnelles. 

Laryngo-rissure.  —  Maitre  d’ecole,  porteur  d’une  petite  tumeur 
carcinomateuse  siegeant  sur  le  bord  libre  de  la  corde  yocale  droite 
L’ablation  do  la  corde  malade  reussit  a  tel  point  que  la  guerison  se 
mainlient  depuis  plusieurs  aundes.  La  voix  est  suffisante. 

Chez  un  avocat  de  Reggio  Emilia,  soigad  au  debut  par  des  inha¬ 
lations  etayant  fait  une  cure  k  Salsomaggiore  pour  dela  dyspho- 
nie  on  cffectua  une  laryngo-fissure  et  on  enleva  la  corde  malade. 
Lc  traitemeiit  post-opdratoire  fut  contrarie  par  le  retour  d’uiie  bron- 
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chile  chronique,  mais  la  guerison  se  maintieht  plusieurs  annees 
acres  I’intervenlion. 

Le  paysan  dont  j’ai  parld  plus  haul  a  die  opdre  trop  recemment 
pour  Ve  Ton  puisse  affirmer  la  gudrison.  Chez  un  autre  malade, 
il  y  eut  r6cidive  malgrd  I’extirpation  totale  de  la  corde  au  moyen  de 
la  laryngoflssure. 

Le  pronostic  est  naturellement  plus  sombre  lorsqu  il  faut  demo- 

lir  partiellement  ou  complfetement  le  larynx. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  on  ne  peut  eyiter  la  yecidive. 
Je  citerai  un  proprietaire  toscan,  ayant  subi  1’ ablation  hemilaterale 
du  larynx  et  d’une  partie  de  I’arytenoide  du  c6te  oppose,  chez 
lequel  il  y  eut  une  rdcidive  assez  prompte.  ,  ,  ,  , 

Un  vieux  pretre  etait  atteint  d’un  epitheliome  a  dyolution  lente 
soignd  pendant  trois  ans  par  plusieurs  confreres  jusqu’k  ce  que  1  ap¬ 
parition  d’une  dyspnee  grave  necessitat  une  laryngectomie  totale 
avec  fixation  du  moignon  tracheal  de  la  peau.  Bien  que  I’on  ne  vit 
pas  d’infiltrations  ganglionnaires,  le  malade  fnt  emporte  au  bout  de 
quelques  mois  par  une  rdcidive.  .  ,  ,  ,  -  .  • 

Deux  autres  malades  succomberent  par  suite  du  shock  operatoire, 
tandis  que  chez  un  vieil  eccldsiastique  I’extirpation  complete  du 
larynx  n’entraina  pas  de  recidive  et  lui  permit  meme  de  continuer 
I’exercice  de  son  sacerdoce. 

On  peut  conclure  que  le  diagnostic  precoce  dtaye  sur  1  examen 
histo-pathologique  de  parcelles  ndoplasiques  seul  periqet  de  sauver 
le  malade  par  une  intervention  inoffensive ;  mais  il  faiidr'a  surveil- 
ler  attentivement  les  sujets  d’un  certain  age  affectes  de  dysphonie 
prolongee.  Les  praticiens  devraient  aussi  etre  a  meme  d  examiner 

un  larynx  afin  de  ddpister  a  I'origine  les  cancers  de  cet  organe. 

Gradknigo  rdpond  h  Poppi  que  le  cautere  serait  indique  pour 
completer  I’intervention  et  s’assurer  de  I’absence  du  tissu  morbide 
dans  les  cas  ou  I’on  douterait  de  la  r6ussite  de  I’operation,  toutefois 
on  6vitera  de  cauteriser  trop  profondement. 

Gradenigo  dit  h  Grazzi  que  la  dysphonie  constitue  un  symptome 
pr6cieux  en  ce  qu’elle  attire  I’attention  sur  le  larynx  et  reclame 
I’examen  laryngoscopique  qui  permet  la  ddcouverte  du  neoplasme 
au  d6hut  de  son  evolution  ;  quant  h  la  pneumonie  par  ingestion,  on 
la  conjure  en  suturant  la  trachee  a  la  peau  de  fa^on  k  empec  er  a 
penetration  dans  les  bronches  des  liquides  alimentaires  et  des  pro- 
duits  secretes  par  la  plaie.  ,  . 

A  Nicolai,  Gradenigo  rdpete  qu’il  i  n’a  jamais  obtenu  de  resultat 

probant  par  les  rayons  X  qu’il  considere  toutefois  comme  un  a  ju 
vant  du  traitement  chirurgical  consecutivement  h  I’intervention.  11 

se  declare  opposd  h  la  trachdotomie  preventive.  ^  ^ 

Masini  exprime  son  scepticisme  sur  la  possibilite  d’dtablir  un  diag¬ 
nostic  prdcis.  . 

Gradenigo  affirme  que  par  une  bonne  biopsie  effectude  sur  des 
parcelles  de  ndoplasme  le  diagnostic  peut  etre  etabli  de  maniere 
pouvoir  operer  assez  t6t  pour  eviter  autant  que  possible  la  reci- 
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Ferberi  n’admetpas  la  rarete  du  cancer  laryngien  chez  les  femmes, 
il  en  a  rencontre  4  cas  chez  des  malades  tgies  de  moins  de  40  ans 
prdsentant  des  tares  canc^reuses  h^reditaires. 

II  dit  que  le  radium  exerce  une  action  d6sastreuse  sur  les  tumeurs 
malignes  du  larynx  ;  chez  un  de  ses  malades,  le  traitement  provoque 
d’abondantes  hdmorragies  qui  eurent  une  issue  fatale. 

Poppi  demande  si,  pour  I’ablation  du  carcinome  laryngien,  Gra- 
denigo  choisit  le  galvanocautere  ou  le  bistouri. 

Grazzi,  d’accord  avec  Gradenigo,  declare  que  lorsque  le  diagnos-. 
tic  est  pose,  le  cancer  du  larynx  n’est  justiciable  que  du  couteau. 
On  accordera  une  grande  importance  a  I’examen  histologique  des 
fragments  extirpes  par  voie  naturelle,  bien  que  dans  un  cas  concer- 
nant  un  malade  de  Verone,  deux  histologistes  distingues  aient  dia- 
gnostique  un  epithelioma,  alors  que  Grazzi,  consults,  avait  conclu 
h  une  laryngite  chronique  avec  infiltration  sous-muqueuse.  Par  la 
suite,  on  vit  que  la  derniere  hypothese  etait  exacte.  Le  malade 
gueri  des  lesions  laryngiennes  dues  a  I’ablation  sus-mentionnee  et 
soumis  h  une  cure  appropriee  put  conserver  intact  son  organe  vocal 
que  divers  laryngologistes  et  plusieurs  chirurgiens  voulaient  lui 
enlever. 

Au  cours  de  sa  longue  pratique,  Grazzi  n’a  jamais  ohservd  de  rela¬ 
tion  etiologique  entre  les  papillomes  laryngiens  et  le  cancer.  Les 
principaux  accidents  qu’il  a  vus  h  la  suite  de  la  laryngectomie  totale 
sont  impulables  h  la  broncho-pneumonie  par  ingestion. 

Lunghini  observe  k  la  clinique  chirurgicale  de  Sienne  un  malade 
operd  d’un  volumineux  papillome  de  la  face  anterieure  de  I’epiglotte 
(confirme  par  I’examen  histologique)  qui,  au  hout  de  deux  ans  pre¬ 
sents  une  n§oplasie  diffusee  a  I’epiglotte  et  k  la  region  an Wrieure 
de  la  fausse  corde  qui  furent  amputees  en  totality.  Un  an  apres,  il 
n’y  avait  pas  de  recidive,  la  phonation  etait  indemme  et  on  n’obser- 
vait  aueun  trouble  de  la  deglutition. 

Gavello  affirme  sa  predilection  pour  I’hemi-laryngectomie  si  la 
lesion  est  limitee  k  un  c6te  du  larynx  sans  propagation  k  la  commis¬ 
sure  anterieure ;  cette  operation  n’offre  pas  grand  danger  et  a  I’avan- 
tage  de  preserver  partiellement  la  phonation.  Il  soigne  actuellement 
par  ce  precede  un  casd’epitheiioma  du  larynx. 

Nicolai  rappelle  que  depuis  plusieurs  annees  il  reclame  la  reu¬ 
nion  des  trois  branches  de  la  specialite  afin  que  le  laryngologiste 
unisse  la  technique  k  I’adresse  operatoire.  Il  trouve  que  Gradenigo 
est  excessif  en  proscrivant  tout  traitement  non  chirurgical  en  cas  de 
cancer  laryngien  et  en  n’admettant  la  radiothdrapie  et  la  fulguration 
'  qu’k  la  suite  de  la  laryngoflssure  et  de  rapplication  directe  du  trai¬ 
tement  k  la  partie  malade.  Il  demande  des  explications  au  sujet  de  la 
portion  du  larynx  respectde  au  cours  de  I’operation. 

Masini  n’exclut  pas  la  laryngectomie  totale  mais  il  doute  des  rdsul- 
tats,  attendu  que  la  litterature  n’enregistre  que  peu  de  gudrisons  ; 
en  tout  cas,  si  Ton  pratique  la  laryngectomie  il  faut  aussi  supprimer 
tous  les  ganglions  infiltrds. 


SOCiETES  SAVANTES  903 

La  laryngotomie  est  insuffisante  dans  les  cas  diflus  ;  elle  serl 
'  seulement  lorsque  Ton  diagnostique  une  tumeur  minuscule  des 
cordes  vocales. 

Polypes  hemorragiques  du  larynx  gueris  par  le  galvanocau- 
tere,  par  Ambbosini. 

Grazzi,  au  sujet  de  la  reaction  laryngienne  qu’Ambrosini  dit  avoir 
observee,  apres  I’application  du  galvano-cautere,  attribue  ce  fait  aux 
conditions  locales,  attendu  qu’ayant  souvent  employe  la  galvano- 
caustique  en  cas  d’affection  du  larynx  et  en  particulier  cbez  deux 
tuberculeux,  il  n’a  pas  remarque  de  reaction  et  au  contraire,  il  a 
note  une  tolerance  remarquable.  llest  vrai  qu’il  op6ra  toujours  avec 
grand  soin  en  se  guidant  avec  le  laryngoscope  sur  les  points  ou  Ics 
tissus  dtaient  fortement  infiltres. 

Les  reactions  surviennent  en  cas  d’applications  endo-laryngees  du 
galvano-cautere,  lorsque  le  platine  attaque  le  p6richondre  ou  la 
portion  superieure  de  I’oriflce  laryngien. 

Ambbosini  a  aussi  use  du  galvanocautere  en  cas  de  phtisie  laryngee 
et  il  eut  &  lutter  centre  I’oedfeme  provoque  par  I’inflammation  du 
larynx. 

Observation  de  sclerome  larynge  grave  traite  et  gueri  par  la 
laryngostomie,  par  Canepele.  —  Les  cordes  vocales  etaient  adhe- 
rentes,  immobiles  et  fusionneesavec  lesfausses  cordes ;  I’aircirculait 
peniblement  a  travers  un  petit  espace  triangulaire.  La  lesion  exis- 
tait  depuis  un  an.  En  mars  1908  on  pratiqua  la  laryngostomie.  Le 
larynx  etait  envabi  par  une  masse  charnue,  blanchatre  d’une  consis- 
tance  tendineuse  qui  fut  enlevee  en  totalite.  On  dilata  le  larynx 
pendant  5  mois  au  moyen  de  tampons  que  Ton  retira  par  la  suite. 
Ablation  de  la  canule  et  plastique  du  larynx  au  moyen  d’une  suture 
adeuxetages.  Actuellement,  le  malade  respire  parfaitement  et  se 
livre  a  des  occupations  fatigantes ;  au  lieu  de  s’oblit6rer,  I’orilice 
laryngien  s’esl  dilatd. 

Nicolai  cite  des  cas  de  rhinosclerome  qu’il  a  traitds  par  la  radio- 
th^rapie  et  les  rayons  Roentgen  et  qui  ne  presentent  aucune  rdci- 
dive  au  bout  de  trois  ans. 

Quatre  cas  de  laryngostomie,  par  Calamida  (de  Milan).  —  Opera¬ 
tions  pratiqudes  chez  un  enfant  de  6  ans  et  une  fillette  de  4  ans  et 
demi  affectes  de  stenose  consdeutive  a  la  dipliterie,  sur  une  femme 
de  20  ans  ayant  une  stdnose  consecutive  k  une  perichondrite  d’ori- 
ginetyphique  et  une  enfant  de6  ans  ayant  des  papillomes  recidivants. 

Le  premier  malade  est  gueri  depuis  plus  d  une  annee,  les  deux 
suivants  respirent  k  nouveau  par  les  voies  naturelles  en  attendant 
I’occlusion  de  la  plaie  extdrieure  et  la  derniere  est  decanulee  depuis 
deux  mois  ;  on  ne  voit  plus  trace  de  papillome  k  travers  les  levres 
de  la  plaie. 

Intubation  et  tracbeotomie  dans  les  stenoses  laryngiennes  aigues 
ohez  I’enfant,  par  Citelli  (de  Catane).  —  En  cas  destdnose,  I’auteur 
conseille  de  faire  la  tracbeotomie  sitot  apres  I’intubation  afin  d’aced- 
lerer  le  rdsultat  final. 


904 


revues 


COMPTES  HENDUS 


Contribution  cl  la  methode  de  Polverini  pour  la  fixation  du  tube 
dans  le  larynx,  par  Bellotti  (de  Milan).  —  L’auteur  se  declare  par¬ 
tisan  de  ce  procdde  qui  permet  h  I’enfant  tub6,  lorsque  I’dtat  gene¬ 
ral  est  satisfaisant,  de  se  lever,  de  s’alimenter  par  des  solides  et  des 
liquides  et  meme  de  jouer. 

Nicolai  a  du  tracheotomiser  deux  malades  soign^s  par  cette 
methode,  afm  de  remedier  a  la  stenose  consecutive  a  la  necrose  pro- 
voquee  par  le  tube. 

Federici  craint  que  ce  systeme  ne  lese  la  bourse  sereuse  de 
Boyer. 

Ambrosini  redoute  la  necrose  du  tissu  en  contact  avec  le  fil. 

Bellotti  repond  que  pour  parer  a  ces  incouvenients,  il  suffit  de 
faire  passer  le  fil  a  travers  la  membrane  tbyro'idienne. 

Nicolai  montre  une  canule  k  intubation  laryngienne  courte  et  a 
section  transversale  triangulaire. 

Sur  une  forme  speciale  de  laryngite  (cordite  marginale),  par 
Canepele.  —  L’alteration  consiste  en  une  hyperemie  d’abord  tran- 
sitoire  puis  persistante  du  bord  libre  des  cordes  vocales  qui  se  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  se  servant  a  tort  et  b  travers  de  leur  organe 
vocal. 

Laryngopathies  et  grossesse,  par  Poli  (de  Genes).  —  Observations 
d’oii  I’on  ddduit  I’influence  de  la  grossesse  sur  les  laryngopathies. 

Sur  un  cas  de  tumeur  geante  du  larynx,  parDi  Colo  (de  Livourne). 
—  II  s’agit  d’une  tumeur  de  la  dimension  d’un  jaune  d’oeuf  qui  fut 
toleree  pendant  longtemps  et  que  Ton  dut  ensuite  extirper  apres 
tracheotomie. 

Contribution  k  la  paralysie  du  larynx  d’origine  cardiaque,  par 

Application  de  la  galvanocaustique  au  larynx,  par.  Ambrosini.  — 
L’auteur  s’etend  sur  la  technique  et  I’utilite  de  la  galvanocaustique 
surtout  en  cas  de  tuberculose  et  de  tumeurs  hemorragiques  endo- 
laryngiennes.  (c4  suivre.) 


III.  -  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIA  TION 
section  de  laryngologie 
President  :  H.  Tilley. 

Reunion  du  28  juillet  1910  [suite). 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  et  Massier  (de  Nice). 

Discussion  sur  la  rhinite  vaso-motrice. 

Birkett  (de  Montreal)  enumere  les  facteurs  divers  de  I’affection  : 
,  disposition  nevropathique,  hereditaire  ou  acquise,  changements  de 
temps  et  6poque  de  la  vie.  La  civilisation  en  facilite  le  ddveloppe- 
ment  par  une  excitation  anormale  du  systeme  nerveux. 

Plus  commun  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

La  fatigue,  I’epuisement  physique  ou  mental,  le  rliumatisme,  la 
.  goutte  sont  des  causes  predisppsantes. 

La  poussibre,  le  pollen,  les  rayons  actifs  du.soleil  sont  des  causes 
excitantes. 
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Ballengeb  pense  que  la  sinusite  catarrhale  est  une  cause  etiolo- 
gique  ou  excitante. 

La  malaria  a  ete  mise  en  cause. 

La  pathologie  de  cet  etat  est  incertaine.  Elle  est  due,  dit-on,  a  : 

Une  turgescence  subite  des  extremites  anterieures  des  cornets 
inferieurs  et  plus  tard  une  hypertrophie  et  des  zones  hyperes- 
thesiques  ailleurs. 

2“  La  presence  de  fibres  nerveuses  6paissies  dans  les  extremites 
libres  des  cornets  inferieurs. 

3“  Les  nerfs  sensoriels  de  la  muqueuse  contiennent  un  grand 
nombre  de  fibres  tres  fines  surtout  dans  les  branches  nasales  du 
trijumeau. 

4“  Des  fibres  sympathiques  qui  sent  non  sensitives  quand  elles 
ne  sont  pas  excitees  deviennent  hyperesthesiques  sous  I’influence 
d’une  irritation. 

Pronostic  favorable. 

Symptomes  :  3  classes  de  malades : 

1“  Femmes  de  temperament  faible  et  nerveux.  l^ternuements  fre¬ 
quents  avec  rhinorrhee.  Pas  d’obstruction  nasale  ou  de  symptomes 
oculaires.  La  fatigue  et  la  cephalalgie  sont  marquees  et  les  symp- 
t6mes  plus  accentues  pendant  les  regies. 

2”  Hommes  bien  portants  bons  viveurs.  Memes  symptomes  avec 
en  plus  I’obstruction  nasale  et  le  larmoiement.  Hypertrophie  et  con¬ 
gestion  des  cornets  inferieurs. 

3“  Cette  classe  differe  des  deux  autres  en  ce  sens  que  la  muqueuse 
esthypertrophiee,  mais  pale  et  grenee. 

Dans  la  rhinite  vaso-motrice l’6coulement  est  bilateral;  il  estirre- 
■gulier  et  rarement  continu. 

On  doit  le  diagnostiquer  d’avec  la  rhinorrhee  cer^bro-spinale. 

Traitement  general  centre  la  neuraslh^nie.  Modifier  les  condi¬ 
tions  de  caractere,  de  fatigue,  de  travail,  etc. 

Traitement  local  :  On  a  recommande  : 

1“  Galvano-cauterisation  sur  les  zones  hyperesthesiques. 

2°  Application  d’acide  trichlorac^tique ; 

3“  Scarification  large ; 

4°  Resection  du  nerf  nasal; 

yo  Vaporisation  d’eau  froide  sur  le  derriere  du  cou  ; 

6“  Vaporisation  nasale  de  biiodure  de  mercure  :  tres  douloureux ; 

7»  Courant  coutinu  avec  pole  positif  dans  le  nez  de  3  h  5  milli- 
,  amperes'; 

8“  Injection  d’alcool  dans  les  branches  nasales  du  trijumeau ; 

9“  Doses  croissantes  d’arsenic.  ■ 

Waggett  n’a  pas  obtenu  avec  la  resection  du  nerf  nasal  de  meil- 
leurs  resultats  qu’avec  les  autres  methodes. 

Les  resultats  immediats  de  la  galvano-cauWrisation  sont  souvent 
tres  satisfaisants  et  les  operations  etendues  dans  le  nez  dans  quelques 
cas  mettent  a  Tabri  des  attaques  pendant  3  h  4  semaines. 

L’association  de  Turticaire  avec  la  rhinorrhee  spasmodique  est  un 
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fait  bien  connu.  L’administration  de  lactate  de  calcium  qui  apporte 
au  sang  le  deficit  de  sels  qui  caracterise  I’attaque  d’urticaire  a  pro- 
voqud  chez  des  eternueurs  paroxystiques  des  resultats  tres  encou- 
rageants.  Ges  sels  influencent  la  coagulabilite  du  sang. 

L’explication  probable  de  I’effet  de  la  cauterisation  nasale  dans 
I’asthme  et  les  autres  nevroses  vaso-motrices,  par  Alexander  Fran- 

a)  Beaucoup  des  meilleurs  rdsultats  ont  ete  obtenus  chez  les 
malades  les  plus  incredules. 

b)  De  bons  resultats  ont  ete  obtenus  chez  des  enfants  qui  etaient 
tropjeunes  pour  connaitre  I’objet  du  traitement. 

c)  Dans  quelques  cas,  de  bons  resultats  on  ete  obtenus' apres  un 
traitement  prolong^,  quand  les  patients  avaient  desespere. 

d)  Souvent  il  y  avait  soulagement  obtenu  par  I’attouchement  le 
plus  leger,  bien  quele  malade  ait  ete  anterieurement  largement  cau¬ 
terise. 

e)  Quelques  operateurs  reussissent  mieux  dans  leurs  tentatives  du 
jour  ou  ils  connaissaient  mieux  la  technique. 

La  methode  a  donne  de  bons  resultats  dans  les  migraines,  un  cas 
jde  maladie  de  Raynaud,  un  cas  d’asthme  avec  otite  moyenne,  des 
cas  de  tension  sanguine  elevde. 

Ou  ne  pent  pas  cauteriser  trop  legerement.  La  cauterisation  la 
plus  line  qui  ne  cause  ni  irritation  locale  ni  rdaction  donne  les  meil¬ 
leurs  resultats. 

Scans  Spicer  dit  que  les  faits  de  Francis  sont  connus  depuis  long- 
temps. 

Hansig  dit  qu’il  faut  envisager  dans  ces  cas  de  lesions  spasmo- 
dique,  les  cas  ou  il  y  a  Idsion  du  nez  et  ceux  qui  ne  presentent 
aucune  Idsion. 

Saint-Glair  Thomson  dit  qu’il  vaudrait  mieux  appliquer  le  terme 
de  rhinorrhee  paroxystique. 

■Watson  Williams  pense  que  les  lesions  sont  dues  ii  une  condition 
toxique  ou  a  un  changement  chimique.  La  cauterisation  n’a  qu’une 
action  araelioratrice  temporaire. 

Henry  Luc  dit  qu’il  faut  considdrer  deux  classes  de  cas  :  ceux 
sans  Idsions  nasales,  ceux  avec  Idsions  nasales.  Il  y  a  un  groupe 
intermddiaire  de  cas  ou  Ton  trouve  quelques  Idsions  du  cornet 
moyen  et  du  mdat  moyen. 

Pegler  dit  que  le  cornet  infdrieur  est  souvent  atteint  de  Idsions. 
L’acide  acdtique  glacial  a  quelquefois  une  action  excellente. 

11  y  a  une  relation  dtroite  entre  I’urlicaire  et  I’asthme,  celui-ci 
dtant  un  urticaire  de  la  muqueuse. 

Andrew  Wylie  a  vu  des  cas  gudris  par  le  traitement  de  I’astigma- 
tisme  par  des  oculistes.  Ges  cas  ne  devraient  jamais  etre  traitds  par 
le  galvano-cautere.  Certaines  professions  y  prddisposent. 

Permewan  a  rdsdqud  avec  succes  une  partie  de  la  cloison  entre  les 
deux  cornets  moyens.  ' 

Irwin  Moore  s’enthousiasme  pour  I’adrdnaline.  Il  emploie  aussi 
avec  succes  les  nitrites. 
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Parker  pratique  une  caut6risation  la  plus  fine  possible  du  tuber- 
cule  de  la  cloison  et  obtient  de  bons  resultats. 

Herbert  Tilley  dit  qu’il  faut  etre  prudent  avec  radr6naline.  II  a 
employe  avec  succes  les  sels  de  calcium  et  du  magnesium. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  la  tuberculine,  par 
Camac  Wilkinson.  —  La  tuberculose  laryngee  offre  les  meilleurs 
conditions  pour  etudier  la  valeur  de  la  tuberculine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose. 

Dans  les  cas  precoces  de  tuberculose  pulmonaire,  il  a  vu  que  la 
tuberculine  empeche  le  developpement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Dans  les  2“et  3®  p^riodes  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  lesions 
laryngees  existent  dans  50  0/0  des  cas  environ  et  la  tuberculine 
apporte  des  ameliorations,  voire  meme  des  guerison  locales  eton- 
nantes. 

La  tuberculine  parait  done  etre  un  medicament  dont  Taction  est 
superieure  a  celle  de  tons  les  traitements  locaux. 

Watson  Williams  dit  qu’on  doit  user  de  petites  doses  de  tuber¬ 
culine.  Cependant  il  croit  que  la  cure  de  sanatorium  seule  donne 
d’excellents  resultats. 

Donelan  donne  la  preference  au  galvano-cautere  et  se  mefie  de  la 
tuberculine  pour  les  doses. 

Waggett  pense  que  la  tuberculine  est  seulement  bonne  dans  les 
cas  chroniques. 

Birkett  croit  la  metliode  bonne  pour  le  diagnostic  et  le  traitement. 
La  dose  est  1/2  k  1  milligr. 

Tilley  pense  k  son  action  dans  les  cas  chroniques,  mais  sans 
optimisme  exagere. 

Wilkinson  repete  que  le  pronostic  depend  de  T6tat  des  poumons. 
Il  n’avait  jamais  eu  de  resultats  encourageants  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngee  avant  d’avoir  employe  de  la  tubercu- 


IV.  —  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION. 

Section  otologiqge 
Reunion  du  29  juillet  1 9 1 0  {suite).' 

President  :  E.  Law. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  et  Massier  (de  Nice). 

La  valeur  de  Tossiculectomie  dans  la  suppuration  chronique  de 
Toreille  moyenne,  Macleod  Yearsley.  —  Cette  operation  pratiquee 
70  fois  sur  65  malades  avait  pour  but  d’eviter  la  radicale  masto'i- 
dienne.  Les  conditions  pathologiques  de  Toreille  etaient  des  plus 
variees  :  carie  du  marteau  62,8  “/o  ;  Tenclume  etait  malade  dans 
78,5  «/o. 

Les  resultats  furent :  1“  pour  Taudition,  amelioration  dans  18  cas, 
aucune  variation  dans  8,  aggravation  dans  3,  douteuse  dans  40  ; 
20  pour  les  bruits,  amelioration  dans  2  cas;  3»  pour  la  suppuration 
il  yeut  guerison  dans  30  o/o  des  cas,  amelioration  dans  42,8  “/o. 
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II  y  eut  recidive  dans  11,4  "/o  et  I’operation  fut  inutile  dans 
13  cas  Les  conclusions  sonl  done  les  suivantes  :  1°  L’ossiculec tonne 
offre,  dans  des  cas  choisis,  an  moins  30  »/»  de  guerison  et  42,8 
«/„  d’am61ioration.  2°  Cette  operation  necessite  I’enleveinent 
soigneux  du  mur  ext^rieur  de  I’attique  surtout  dans  sa  partie  poste- 
rieure.  3“  L’anneau  tympanique  4oit  etre  curete  dans  le  but  d  eviter 
la  possibilite  de  la  formation  d’une  fausse  membrane.  4»  Cette  ope¬ 
ration  est  un  moyen  terme  avant  d’entreprendre  la  radicale  mas- 
toidienne.  ,  ,  •  i- 

Law  dit  que  depuis  le  perfectionnement  apporte  k  1  operation 
mastoidienne,  les  dangers  sont  rares  (mort,  paralysie  faciale,  etc.) 
et  que  I’ossiculectomie  n’est  plus  une  operation  a  desirer. 

.  Hunteb  Tod  a  vu  des  cas  d’otorrhee  clironique,  avec  Qstule 
et  polypes,  guerir  par  I’ossiculectomie.  Sur  50  cas,  3  seuleinents 
ont  du  recourir.  ulterieurement,  a  la  radicale  mastoidienne  ;  23  cas 
ffuei’irent,  10  avaient  encore  unl6ger  6coulement  venant  de  la  region 
de  la  trompe  d’Eustache,  tandis  que  la  region  postero-superieure 
etait  seclie.  Dans  4  cas,  la  suppuration  n’ avail  pas  change,  mais  la 
tete  etait  plus  libre.  Les  resultats,  an  point  de  vue  de  I’audition, 
etaient  meilleurs  qu’apres  la  radicale. 

F.  Spicer  n’accorde  pas  de  valeur  5  I'ossiculectomie  qui  n  assure 
aucun  drainage,  tandis  que  la  radicale  mastoidienne,  operation  sans 
danger,  facilite  Tecoulement  des  secretions  morbides. 

West,  d’apres  des  cas  qu’il  a  soignes,  a  abandonne  cette  operation. 
II  faut  enle  ver  la  paroi  exi  erne  de  I’attique .  Les  partisans  de  1  opera¬ 
tion  accusent  40  %  de  guerison  seulement  dans  des  cas  choisis.  Les 
avantages  resident  danslacourte  convalescence.  Lesrisquesde  Tope- 
ration  radicale  mastoidienne  sont  proportionnellement  moindres  que 
ceux  de  I’ossiculectomie. 

Mark  Howell  a  constate  que  la  grande  majorite  des  cas  de  sup¬ 
puration  de  Toreille  moyenne  est  associee  au,  cholesl6atome  on  a  la 
carie  et  line  voit  pas  ce  que  pourrait  I’ossiculectomie  centre  ces  dtats. 

Westmacott  s’eleve  centre  cette  operation  violemment. 

Marriage  est  centre  Toperation.  D’apres  lui,  autant  il  y  a  de  pus 
dans  Toreille  moyenne  et  Tattique,  autant  il  y  en  a  dans  Tantre. 

Macleod  Yearsley  s’etonne  qiTun  seul  confrere  soil  de  son  avis. 
Il  dit  qu’il  fautenlever  le  mur  externe  de  Tattique  ;  les  premiers  cas 
avaient  de  la  douleur  mais,  avecune  technique  raeilleure, cette  dou- 
leur  a  diminu6.  Les  derniers  cas  offrent  des  resultats  plus  encoura- 
geants  que  ceux  du  d6but.  Il  n’a  jamais  en  de  paralysie  faciale.  Il 
divise  le  tendon  deTetrier  quelques  jours  apres  Toperation;  cette 
petite  intervention  ameliore  Taudition  dans  quelques  cas  apr^s  la 
cessation  de  la  suppuration. 

Surdite  et  affections  de  Toreille  en  relation  avec  les  services 
publics  et  Tassurance ;  leur  rapport  avec  les  cas  medico-legaux  et 
du  choix  du  moyen  de  gagner  sa  vie,  par  Jobson  Horne. 

Gray  dit  que  Lake  a  etabli  que  la  presence  d’une  perforation  seche 
peut  faire  refuser  une  assurance  de  la  vie  ou  ndeessite  une  surprime. 
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II  pense  que  chaque  cas  evolue  de  telle  facon  que  I’examen  individuel 
doit  nous  laisser  juge  de  I’acceptation  ou  du  refus  de  I’assurance. 
L’otosclerose  est  une  affection  rare  ;  du  reste  le  sourd  a  d  autres 
sens,  la  vue,  pour  eviter  les  accidents  plus  que  les  autres. 

Macleod  Yeausley  est  de  ce  dernier  avis  en  ce  qui  concerne  la 
surditd  par  otosclerose. 

Law  demande  qu’on  prenneen  consideration  les  exostoses,  hyper¬ 
ostoses  et  autres  r6tr4cissements  du  meat  qui  peuvent  causer  de  la 
retention  des  secretions.  La  surdite  et  le  vertige  idiopathiques  sont- 
elles  uiie  cause  d’augmentation  ou  de  refus  de  I’assurance  ? 

JoBSON  Horne  dit  que  pour  les  exostoses  il  faut  attendre  que  les 
conditions  aient  ete  modiflees  chirurgicalement.  Les  cas  graves  de 
vertige  doivent  etre  frappes  d’une  surprime.  II  est  utile  de  prendre 
en  consideration  la  longue  duree  de  la  suppuration. 

Quelques  remarques  sur  les  relations  entre  les  affections  des 
muqueuses  du  corps  et  les  affections  de  I’oreiUe  moyenne,  par  Mark 
Howell.  . 

Law  est  d’accord  avec  Fauteur  en  ce  qui  concerne  1  action  du 
gynecologiste.  , 

Bryan  constate  aussi  les  rapports  entre  certains  dtats  eloignes  et 
la  gorge  et  le  naso-pharynx.  11  faut,  dit-il,  ne  pas  laisser  de  tissu 
ad^no'ide  dans  la  fossette  de  Rosenmuller. 

F.  Spicer  insiste  sur  la  necessity  d’enlever  la  partie  posterieure 
du  cornet  inferieur  dans  certains  cas.  •  ,  , . 

JoBSON  Horne  pense  que  c’est  surtout  clioz  I’adulte  que  1  enleve¬ 
ment  de  la  partie  posterieure  du  cornet  interieur  est  necessaire. 

Goldstein  ne  croit  pas  que  le  traitement  des  voies  genitale  ou 
vaginale  puisse  guerir  des  granulations  du  pharynx. 

Mark  Howell  dit  que  le  catarrhe  naso-pharyngien  est  plus  ou 
moins  une  partie  d’un  catarrhe  general  qu’il  faut  trailer. 

Experiences  faites  sur  la  possihilite  de  traiter  la  meningite  (sep- 
tique  et  specifique)  par  le  lavage  des  espaces  cerebro-spmaux  sous- 
arachnoidiens  :  communication  preliminaire,  par  J.  Stoddart  Barr. 
-  L’enfant  est  place  sur  le  cote  droit  sur  une  table,  la  tete  relevee 
par  un  coussin  roule.  On  fait  la  ponction  lombaire  de  la  large  aiguille 
laiss6e  en  place.  II  s’echappe.une  petite  quanUte  de  liquide  ffuide, 
mais  aussitot  cesse  de  cooler.  Avec  une  trephine  on  ouvreHe  crane 
en  has  et  en  arriere  de  Foreille  gauche  et  en  introduit  un  Irocart 
dansle  ventricule  lateral.  On  fait  passer  une  solution  d’eau  avec  de 
la  fuchsine  phdniquee.  En  moins  d’une  minute  le  fluide  sortant  par 
la  ponction  lombaire  sort  tiiite  en  rouge;  il  continue  a  couler  taut 
qu’il  en  entre  dans  le  ventricule  lateral.  Le  liquide  passe  dans  le 
4'  ventricule  par  le  trou  de  Monro,  le  3"  ventricule,  du  4“  ventricule 
passe  dans  I’espace  sous-arachnoidien  ii  travers  le  trou  de  Mapndie 
et  probablemeut  aussi  k  travers  les  deux  ouvertures  laterales.  II 
baigne  la  cavite  cerebro-medullaire  entiere,  passe  dans^  la  cavite 
interpddonculaire,  le  long  de  la  fissure  sylvienne  sur  1  extremite 
anterieure  des  lobes  temporo-spheno’idaux  et  meme  le  long  des  nei  s 
optiques. 
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Un  cas  fut  aussi  traite  par  Barr  :  chez  un  enfant  de  15  ans  avec 
leptomeningite  purulente  avancee,  consecutive  a  une  otorrhee  chro- 
nique  gauche.  Sympthmes  tres  graves.  Aucune  amelioration  sous 
la  radicale  mastoidienne,  ponctions  lombaires  repetees  et  injections 
de  s6rum  antistreptococcique. 

Sous  chloroforme  bn  fit  I’opdration  decrite  plus  haut.  Lavage 
pendant  1  heure,  introduction  de  10  cc.  de  serum  antistreptococcique 
dans  le  ventricule  lateral. 

Le  malade  supporta  bien  I’operation,  mais  mort  14  heures  apres 
operation. 

Barr  constatant  que  cette  manoeuvre  paraissait  ne  pas  avoir  de 
danger  pour  la  vie  demande  s’il  serait  possible  de  I’appliquer  a  une 
dpoque  plus  precoce  de  la  maladie. 

Law  dit  que  cette  methode  de  traitement  etant  nouvelle  ne  prete 
pas  encore  k  la  discussion. 


V.  -  ASSOCIA  TION  M^DICALE  AMERICAmE 
Reunion  annuelle  a  Saint-Louis. 

Section  rhinolaryngologique. 

Stance  des  7-9juin  1910. 

Compte  rendu  par  Harris  (de  New-York). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Les  brulures  de  Toesophage,  par  Chevalier-Jackson,  de  Pittsburg. 
—  L’orateur  attire  Tattention  sur  les  produits  caustiques  renfermes 
dans  certaines  poudres  k  polir  employees  dans  les  manages  et  qui 
causent  tons  les  ans  de  graves  brulures  de  Toesophage  chez  les 
enfants. 

In  memoriam :  Wilhelm  Meyer,  par  HolgerMvGiND,  de  Copenhague. 

L’orateur  ddpeint  la  carrikre  de  W.  Meyer  qui  eut  le  mbrite  de 
montrer  Timportance  des  vegetations  adenoides  dans  les  affections 
d’oreilles. 

Observations  cliniques  sur  la  diphterie  nasale,  par  Dunbar  Rov, 
d’Atlanta.  —  Un  symptdme  capital  est  Themorragie  nasale  incoer- 
cible.  II  en  rapportedeux  cas.  II  y  a  aussi  des  cas  de  diphterie  nasale 
chronique  qui  ne  sont  reconnus  comme  tels  que  lors  de  Tapparition 
d’une  exacerbation. 

Korn  (de  San  Francisco).  La  pyocyanase  est  un  excellent  remede 
dans  la  diphtbrie  nasale. 

CoTT  (de  Buffalo).  II  ne  faut  tracheotomiser  que  s’il  y  a  des  mem¬ 
branes  dtendues. 

Glooau  (de  New-York).  J’ai  vu  un  cas  de  diphtdrie  nasale  chro¬ 
nique  ou  apres  Tablation  d’une  queue  de  cornet,  il  survint  une 
hemorragie  violente  et  un  ecoulement  purulent  qui,  de  meme  que  le 
pus  d’une  mastoidite  double  apparue  quelquesjours  apres  renfermait 
des  bacilles  de  Klebs-Loffler. 

Pathologie  comparee  de  Tethmoidite  hyperplastique  et  de  la  sup- 
puree,  par  Skillehn  (de  Philadelphie). 

Elhmoidite  hyperplastique  :  Secrdtion  limpide  sans  croute,  hyper- 
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trophie  des  cornets  inferieurs,  cdphalee  violente ;  douleurs  oculaires, 
symptomes  neurastheniques.  Infiltration  par  cellules  rondes  avec 
hypertrophie  des  vaisseaux  sanguins  et  des  lymphatiques. 

suppurde  ;  Secrdtion  purulente,  crodtes,  atrophie  des 
cornets  inferieurs  ;  peu  de  cephalee;  troubles  oculaires  quand  il  y  a 
infection  purulente  seulement. 

Proliferation  conjonctive;  atrophie  des  glandes  et  desautres  ele¬ 
ments. 

Smith,  de  New-York,  ne  put  lire  son  rapport  sur  les  complications 
oculaires  dans  les  pansinusites ;  cependant  la  discussion  fut  autori- 

Ballenger,  de  Chicago.  J’ai  vu  les  cas  suivants  :  un  sujet  presen- 
tant  des  phenomenes  oculaires  souffre  d’ethmoidite ;  la  rdsection  du 
cornet  moyen  sufQt  h  le  guerir.  Dans  un  cas  de  cecite  durant  depuis 
10  jours,  le  curetage  des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  sphenoidal 
retablit  une  acuite  parfaite. 


Stance  du  mercredi  8  juin. 

Le  traitement  bronchoscopique  de  I’asthme  bronchique,  par 
Horn.  —  L’orateur  applique  a  I’aide  du  tube  bronchoscopique  de  la 
cocaine  et  de  I’adrdnaline  directement  sur  la  muqueuse  bronchique. 

II  y  eut  une  gudrison  et  des  ameliorations  considerables.  II  y  a 
suppression  du  spasme  bronchique. 

Fletcher  Ingals,  de  Chicago.  11- ne  faut  pas  abuser  de  la  bron- 
choscopie.  Le  cas  echeant,  la  poudre  d’ipeca  en  insufflation  rend  des 
services. 

Ch.  Jackson.  Des  cas  selectionnes  peuvent  etre  gueris  par  cette 
methode  bronchoscopique. 

Etat  des  cordes  vocales  dans  1000  cas  de  goitre,  par  J.  Matthews, 
de  Rochester.  —  II  est  important  avant  I’operation  de  se  rendre 
compte  s’il  existe  une  paralysie  du  recurrent.  Les  paralysies  exis- 
tantes  sent  favorablement  influencdes  par  I’opdration. 

L’amygdale  tuberculeuse,  par  L.  Levy,  de  Denver.  —  L’orateur 
tient  k  parler  uniquement  de  I’amygdale  chez  les  tuberculeux.  La 
tuberculose  latente  est  plus  importante;  elle  se  diffdrencie  de  I’hy- 
pertrophie  simple  par  I’existence  de  ganglions  cervicaux.  Traite¬ 
ment:  au  ddbut,  galvanocautdre  et  tuberculine;  plus  tard,  tonsillec- 

Indications  de  la  tonsillectomie,  par  J.  Beck,  de  Chicago. 

Indications  locales  :  amygdalite  chronique,  surtout  quand  il  y  a 
abces  periamygdalien :  chancre ;  ulceration  tuberculeuses,  tumeurs 
malignes  ou  infections  aigues. 

Indications  rdgionales  :  catarrhe  tubaire,  pharyngite  chronique, 
ganglions  cervicaux,  bronchite. 

Indications  gendrales  :  rhumatisme,  arterioscldrose,  septicdmie, 
trouoles  gastro-intestinaux,  nephrites,  keratite,  conjonctivite  phly- 
clenulaire. 


912 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


La  tonsillectomieenl^ve  ausang  des  substances  toxiques  et  releve 
son  index  opsonique. 

Difflcultes  et  centre-indications  de  la  tonsillectomie,  par  Shur- 
LEY,  de  Detroit.  —  La  tonsillectomie  est  dangereuse  (narcose,  etat 
lymphatique,  hemorragie).  Elle  ne  doit  etre  faite  que  par  des  spdcia- 
listes  et  dans  un  hdpital. 

Andrews.  Dans  I’hypertropliie  simple,  il  suffit  de  nettoyer  les 
cryptes. 

Sauer.  La  tonsillectomie  est  dangereuse  chez  les  enfants  qui  ont 
eu  la  diphterie  ou  la  scarlatine. 

Welty  (San  Francisco).  Je  suis  partisan  de  I'amygdalectomie. 
Dans  une  epidemie  de  diphterie,  les  gardes-malades  auxquellcs  on 
avait  pratiqud  cette  intervention  demeurerent  indemnes. 

Sheedy  (New- York).  II  faut  se  meder  de  la  cocaine ;  il  y  a  eu  a 
New-York  8  cas  de  mort  dans  la  tonsillectomie  faite  avec  anesthesie 
locale. 

Resultats  des  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  faites  dans 
laclientMe,  par  Emerson  (de  Boston).  —  Sur  245  operes,  il  y  eut 
2  epistaxis,  4  rhinites,  43  cas  ou  les  troubles  du  nez  ont  disparu, 
43  sans  symptdmes  herveux,  un  cas  de  reaction  nerveuse,  39  amelio¬ 
rations  de  I’etat  general,  db  ameliorations  de  Fouie,  un  cas  ou  la 
diminution  de  I’ouie  persists,  une  cicatrice  sur  le  segment  anterieur 
du  septum,  2  perforations. 

Sur  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  Purcell  (de 


Paducah). 

Nevralgies  et  troubles  fonctionnels  de  la  tete  et  de  la  gorge 
apres  infections  amygdaliennes,  par  Todd  (de  Minneapolis).  —  L'in- 
fection  d’origine  amygdalienne  provoque  par  I’intermediaire  des 
nerfs  des  troubles  ndvralgiqucs,  reflexes  ou  fonctionnels  du  cote  de 
la  tete,  de  I’oreille  ou  des  dents;  parmi  les  symptomes  larynges,  il 
fautciter  la  toux,  I’enrouement  et  Taphonie  totale. 

Presentation  d'instruments : 

a)  Pince  coupante  pour  enlever  dans  la  bronchoscopie  les 
aiguilles  enfoncees  dans  la  muqueuse,  par  Casselberry  (de 
Chicago). 

b)  Sonde  buccale  pour  la  trompe,  par  Cutter  (de  West-Fal- 
mouth). 

c)  Scies  pour  la  resection  sous-muqueuse  du  septum  et  pour 
enlever  de  fagon  precise  et  sans  danger  la  deviation  osseuse,  par 
Glogau. 

(I)  Appareil  pour  la  reeberebe  du  pus  dans  les  sinus  k  I’aide  de  la 

pression  negative,  par  Horn.  t 

e)  Tonsillotome  pour  tonsillectomie,  par  Sluder  (de  Saint-Louis). 

f)  Pieces  anatomiques  du  nez  et  de  ses  sinus,  par  W.  Loch  (de 
Saint-Louis). 
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VI.  —  lllo  CONGR&S  ESPAGNOL 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seville,  li-ll  avril  1910  (suite). 

Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon) . 

Traitement  des  cretes  et  de  certaines  de'viations  de  la  cloison 
nasale  par  I’electrolyse,  par  Oller  (de  Barcelone).  —  Le  rdsultat 
satisfaisant  obtenu  par  le  procedd  dlectrolytique  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ont  engagd  Oller  a  rehabiliter  cette  methode  aban- 
donnde  ;  on  lui  reproche  trois  principaux  inconvdnients  : 

1“  Duree  prolongee  du  traitement ; 

2“  Tendance  k  produire  des  syncopes  ; 

3“  Ndvralgies  consdcutives. 

Le  premier  inconvenient  n’est  que  relatif;  car  si  on  se  limite  a 
detruire  dans  les  cas  de  cretes,  non  pas  toute  la  crete,  laissant  la 
cloison  intacte,  mais  seulement  la  partie  qui  vient  au  contact  du 
cornet  et  qui  cause  les  reflexes,  en  se  bornant  a  rdtablir  la  permea- 
bilitd  nasale,  cela  peut  s’obtenir  en  une  seule  seance. 

La  tendance  aux  syncopes  que  Tripier  attribue  a  Taction  du  p61e 
ndgatif,  n’est  pas  considdree  par  Oiler  comme  due  uniquement  a 
cette  cause,  mais  encore  d  la  cocaine  ;  on  Tdvite  par  Tassociation  de 
i’adrdnaline  au  centieme  en  parties  dgales  avec  la  cocaine  au  dixieme. 
La  tension  du  courant  et  ses  changements  brusques  causent  dgale-  ' 
mentdes  syncopes;  elles  seront dvitdes avec  un  rdducteur  de  poten- 
tiel  grace  auquel  on  pourra  parfaitement  graduer  I’intensitd  et  la 
tension.  Avec  ces  prdcautions.  Taction  syncopale  du  pole  ndgatif  est 
rdduite  au  minimum  et  peut  en  grande  partie  etre  prdvenue  en  faisant 
prendre  au  malade  une  tasse  de  cafd  absorbde  une  heure  avant  la 
sdance. 

Enfin,  s’il  est  bien  certain  que  Tdlectrolyse  donne  lieu  k  des 
ndvralgies  varides,  ces  dernieres  ddpendent  surtout  du  tempdrament 
du  malade  et  peuvent  etre  dvitdes  en  lui  donnant  avant  ou  apres  la 
sdance  un  cachet  d’antipyrine  ou  de  quelque  autre  analgesique. 

Apres  avoir  fait  une  description  minutieuse  de  la  technique 
employde.  Oiler  termine  sa  communication  par  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1"  Le  procddd  dlectrolytique  pour  la  destruction  des  cretes  de  la 
cloison,  malgrd  la  ddfaveur  dont  il  jouit,  est  excellent  parce  qu’il 
.  joint  les  conditions  indiscutables  d’etre  simple,  commode,  indolore, 
sans  dangers,  et  qu'il  donne  des  rdsultats  parfaits  quand  on  Tapplique 
avec  les  prdcautions  voulues ; 

2“  Les  principaux  inconvdnients  qu’on  lui  reproche  :  durde  pro- 
longde  du  traitement,  tendance  a  la  syncope  et  apparition  postdrieure 
<le  ndvralgies  faciales  pouvant  etre  dcartds ; 

3“  Les  autres  procedds  sanglants  employds  pour  la  destruction 
des  cretes  de  la  cloison  offrent  les  memes  inconvdnients  que  Tdlec¬ 
trolyse  k  Texception  de  la  durde.  En  revanche  ils  ont  tous  Tincon- 
vdnient  de  provoquer  des  hdmorragies  qui  entrainent  le  tamponne- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N-  3,  1910.  58 
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ment  ulterieur  (qui  n’est  pas  n^cessaire  avec  I’electrolyse)  et  sent 
beaucoup  plus  douloureux  et  ddsagreables  pour  le  malade ; 

4»  Le  procedd  electrol^tique  peut  r6tablir  la  permeability  nasale 
en  certains  cas  de  ddviations  peu  accentuees  de  la  cloison  et  loca- 
lisdes  dans  la  partie  cartilagineuse  de  celle-ci ; 

3°  Le  succes  du  proeddd  depend  surtout  de  la  technique  que  Ton 
emploie  dans  son  application  qui  doit  etre  reglee  par  le  principe 
suivant :  emploi  de  courants  de  faible  intensity  et  de  durde  prolon- 

^  Cisneros  a  vu  Miot  employer  ce  proeddy  et  I’utilisa  ;  depuis,  il  I’a 
abandonny  parce  que  les  autres  proeddys  sent  plus  rapides.  Avec 
I’electrolyse,  on  ne  peut  limiter  I’extension  de  I’escharre  et  il  reste 
souvent  des  perforations  de  la  cloison. 

Barajas  qui  fut  un  des  premiers  k  I’employer  I’a  ddlaissy,  bien 
convaincu  des  avantages  des  procydds  chirurgicaux ;  ceux-ci  sent 
indolores,  si  I’anesthesie  est  faite  soigneusement,  et  Thymorragie 
est  minime  si  on  emploie  les  hymostatiques  voulus  ;  tout  se  fait 
sous  le  controle  de  la  vue  et  on  peut  limiter  comme  on  veut  I’yten- 
due  de  I’intervention. 

Morales  donneygalement  la  pryfyrence  al’acier  pour  I’extirpation 
des  cretes  ;  il  n’a  jamais  vu  les  interventions  etre  douloureuses. 

Setien  :  Une  bonne  cocaine-adrynalisation  dvite  la  douleur  el 
I’hymorragie  se  rdduit  a  quelques  gouttes  de  sang.  Les  resultats  de 
I’yiectrolyse  sonl  infyrieurs  h  ceux  que  I’on  obtientpar  des  moyens 
chirurgicaux  ;  ces  derniers  sont  plus  rapides,  surs  et  inoffensifs. 

Barrera  (de  Valence)  demande  3  Oiler  de  combien  de  milliam- 
peres  il  se  servait  et  de  quelle  durde  ytaient  les  sdances.  Il  est  grand 
partisan  del’yieclrolyse  pour  beaucoup  d’affections  nasales  ;  mais  il 
a  toujours  vu  de  la  douleur  (malgre  I’anesthysie),  ainsi  que  de  la 
difficulty  a  limiter  I’action  et  a  empeclier  les  perforations  au  moment 
de  la  chute  de  I’escharre. 

Oller  rdpond  que  les  conclusions  de  sa  communication  sont  le 
resultatde  son  expyrience  personnelle  ;  il  a  employe  aussi  les  pro- 
eddes  chirurgicaux  et  donne  la  pryference  &  I’yiectrolyse.  11  croit  que 
les  inconvynients  cilds  sont  dvitys  avec  la  technique  qu’il  a  employde 
et  invite  ses  confreres  a  en  faire  I’essai. 

L’intensitd  du  courant  est  de  12  a  14  milliamperes  et  les  sdances 
duraient  de  10  a  15  minutes. 

Per  laryngeas  res  et  trachiam,  atque  strumas  forsan,  laryngisque 
excitationes  vagabor,  par  Pirjuan  (de  Seville).  —  Description 
humouristique  du  proedde  employd  par  I’auteur  pour  I’extirpation 
to  tale  du  larynx. 

Incision  en  1  ;  dissection  des  lambeaux  et  dissection  du  larynx  et 
de  trois  anneaux  de  la  Irachde  ;  on  souleve  avec  une  drigne  le  cri- 
co'ide  qui  est  dissdqud  et  on  sdpare  avec  soin  la  trachde  de  I’reso- 
phage  ;  on  fixe  avec  des  points  de  suture  entrecroises  le  lambeau 
infdrieur  autour  du  troisieme  anneau  trachdal  ;  on  pince,  avec  une 
pince  de  Pean,  Tangle  infdrieur  d’un  des  lambeaux  latdraux  et  on  le 
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suture  au  cote  oppose,  laissant  ainsi  la  trach^e  entouree  de  peau. 
On  continue  la  dissection  du  larynx  et  de  I’cesophage,  en  separant 
ce  dernier  vers  son  origine  ;  on  coupe  alors  I’anneau  trachdal  reste 
au-dessus  de  la  suture,  on  place  une  canule  et  on  termine  I’extirpa- 
tion  en  coupant  la  paroi  pharyngee.  La  suture  pharyngee,  cutanee  et 
musculaire  plan  par  plan  se  fait  comme  d’habitude. 

Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  et  des  cavites  accessoires, 
par  Laranaga  (de  Malaga).  —  11  est  difficile  de  suspendre  le  debut 
des  tumeurs  qui  envabissent  les  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales  ;  on  ne  pent  assurer  si  ces  sinus  furent  les  points  d’origine 
ou  s’ils  ne  furent  envabis  que  secondairement. 

L’auteur  rend  compte  de  six  observations  de  cette  categorie  de 
tumeurs  dont  voici  le  resumd  : 

1“  Femme  de  43  ans,  avec  tumeur  qui  deformait  tout  le  cote  droit 
de  la  figure;  tissu  infiltre,  sinus  opaque,  fosse  nasale  obstruee.  Dou- 
leur  au  niveau  de  la  pommette.  Resection  totaledu  maxillaire  supe- 
rieur  ;  la  tumeur  dtant  detruite  dans  sa  partie  la  plus  dlevee,  et 
se  prolongeant  sur  le  malaire  qui  fut  egalement  reseque  presque 
entierement  de  meme  que  I’apopbyse  zygomatique.  II  s’agissait  d’un 
carcinome.  lilrysipele  au  bout  de  trois  jours,  qui  guerit.  Sortie  au 
bout  de  28  jours.  Pas  de  reproduction  k  la  date  actuelle. 

2“  Garcon  de  10  ans  avec  tumeur  de  la  gencive  droite,  de  la 
partie  droite  de  la  voute,  avec  menace  du  cote  oppose.  Resection  du 
maxillaire  supdrieur  ;  le  sarcome  remplissait  le  sinus  dont  la  paroi 
externe  etait  detruite.  Pas  de  reproduction  k  I’heure  actuelle. 

Sc  Femme  de  32  ans  ;  tumeur  ulceree  de  la  voute  palatine,  du 
maxillaire  gauche  et  d’une  partie  du  droit.  Dans  la  fosse  Jiasale,  il 
y  a  egalement  une  tumeur  qui  a  ddtruit  la  cloison.  Hemorragies 
violentes.  L’auteur  a  eu  k  arreter  Pune  d’elles.  Rdsection  de  tout  le 
maxillaire  gauche  et  d’une  partie  de  la  voute  palatine  droite.  II  s  agis- 
sait  d’un  sarcome.  Pas  de  rdcidive  k  I’heure  actuelle. 

4»  Homme  de  63  ans  ;  tumeur  de  la  joue  droite  qui  repousse  I’oeil 
et  atteint  la  partie  posterieure  du  maxillaire  jusquau  bord  gingival. 
Fosse  nasale  obstruee.  Resection  du  maxillaire,  du  malaire  et  de  la 
paroi  externe  de  I’orbite  ;  on  gratte  egalement  le  temporal  et  la  face 
externe  de  I’aile  du  sphenoide,  car  la  tumeur,  qui  dtait  un  sarcome, 
etait  arrivee  jusque-lk.  Reproduction  dans  I’orbite  au  bout  de  peu  de 
mois,  mort  avec  manifestations  cerdbrales. 

5“  Jeune  homme  de  17  ans  ;  obstruction  nasale depuis peu  de  mois; 
proeminence  legere  de  la  pommette  ;  fosse  nasale  occupde  par  une 
tumeur  rougeatre  qui  saigne  facilement.  Pharynx  nasal  occupe  aussi 
par  une  tumeur  analogue.  Crico-trachdotomie  preventive.  Resection 
de  I’os  propre,  de  I’apophyse  ascendante,  des  cornets  et  des  cellules 
ethmo'idales  ;  on  laisse  k  decouvert  la  tumeur  qui  avait  des  adhe- 
rences  k  I’apophyse  basilaire  etdes  prolongeraents  vers  le  labyrinthe 
ethmo'idal,  vers  le  sinus  maxillaire  et  I’os  malaire.  Extirpation  de  la 
tumeur  avec  forte  hdmorragie.  Resection  de  la  paroi  pntero-interne 
du  sinus  maxillaire  et  de  I’anterieure  du  sphenoide.  Sortie  au  bout 
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d’un  mois.  11  s’agissait  d’un  fibro-sarcome.  Plus  de  nouvelles  depuis 
roperation. 

6“  Femme  de  63  ans  ;  tumeur  de  la  fosse  cranienne  etendue 
jusqu’enarriereen  repoussanl  I’oeil.  Sinus maxillaire  superieurgauche ; 
le  malaire  est  un  peu  touche  ;  une  partie  dubord  externe  de  I’orbite 
et  quelques  cellules  ethmo'idales  sont  remplies  de  pus  et  de  fongo- 
sitds.  Comme  des  douleurs  oculaires  surviennent  el  que  les  lesions 
de  la  cornde  se  developpent,  on  fait  I’enucldation  de  I’oeil  au  bout 
d’un  mois.  Actuellement  bon  etat. 

De  ces  tumeurs,  I’auteur  estime  que  la  premiere  et  la  sixieme 
sortaient  du  sinus  maxillaire  ;  la  cinquieme  provenait  du  recessus 
spheno-ethmoidal  ;  quant  aux  autres  il  ne  pent  rien  pr6ciser. 

Barbera  felicite  Laranaga  de  ses  brillantes  interventions  bien  qu’il 
faille  se  lamenter  que  la  frequence  des  recidives  diminue  la  satisfac¬ 
tion  du  chirurgien. 

L’atrophie  ozeneuse  et  ses  complications  oto-cerebrales,  par 
CoMPAiRED.  —  (Sera  publie  in  exlenso).  Pas  de  discussion. 

Laverite  clinique  sur  un  nouvel  anesthesique  local  en  oto-rhino- 
larynqoloqie,  par  CoMPAiRED.  (Sera  publie  in  exlenso).  Pas  dediscus- 

Quelques  details  sur  la  disposition  anatomique  des  cavites  mas- 
toidiennes  ;  considerations  cliniques,  par  Colas  (de  Seville).  —  Alin 
d'dviter  les  plaies  du  sinus  et  du  facial  dans  les  evidements  masloi- 
diens,  I’auteur  a  recueilli  quelques  fails  topographiques  se  rappor- 
tant  la  distance  moyenne  de  I'antre  k  la  corticale  mastoidienne,  4 
sa  projection  sur  la  meme  corticale  et  4  la  distance  moyenne  qui 
separe  le  sinus  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux  ;  il  n’a 
eliidie  que  les  mastoides  de  malades  adultes,  et  est  arrive  aux 
rosultats  suivants  : 

Distance  moyenne  de  I'antre  h  la  corticale  mastoidienne :  a  6td  prise 
depuis  le  centre  de  la  paroi  externe  4  la  corticale  au  point  d’elec- 
tion  pour  I’attaque  ;  elle  est  de  12  millimetres. 

Projection  de  I'antre  sur  la  corticale  :  recherchee  depuis  le  centre 
de  la  paroi  externe  ;  elle  est  4  2  ou  3  millimetres  en  arriere^  de 
repine  de  llenle  ou  de  la  fossette  qui  la  remplace  et  sur  le  meme 
plan  horizontal. 

Distance  qui  sipare  le  sinus  de  la  paroi  poslirieure  du  conduit  : 
est  de  15  millimetres. 

La  indthode  suivie  par  I’auteur  pour  la  trepanation  en  se  basant 
sur  ces  fails,  est  la  suivante  :  il  limite  le  point  d’attaque  de  la  corti¬ 
cale  par  les  lignes  suivantes  :  une  premiere,  horizontale,  est  4  2 
millimetres  au-dessous  du  bord  superieur  du  conduit  ;  une  autre 
verticale,  4  un  centimetre  au  moins  de  la  paroi  postdrieure,  et  la 
troisieme,  horizontale  au  niveau  du  bord  infdrieur.  Cette  zone  d’at^ 
taque  n’est  adoptde  que  lorsqu’il  y  a  perforation  spontanee.  H 
I’augmente  au  fur  et  4  mesure,  en  prenant  soin  de  ne  pas  trepaner 
au-dessus  de  la  Crete  supra-mastoidienne  et  vers  I’arriere  4  un  cen¬ 
timetre  du  conduit  auditif. 
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Quand  il  fait  une  radicale,  et  une  fois  I’antre  decoiivert,  il  introdult 
uii  stylet  dans  I’antre  et  fait  sauter  la  paroi  externe  du  conduit 
attico-antral  k  I’aide  de  la  pince  coupante  de  Jansen,  qu’il  emploie 
egalement  pour  la  paroi  externe  de  I’attique. 

Barajas  dit  qu’il  n’est  pas  possible  de  limiter  la  situation  de 
I’antre  ;  que  ce  n’est  que  dans  les  complications  sinusiennes  que  la 
masto’ide  est  dburrde.  Le  procdde  ticnt  le  milieu  entre  ceux  de 
Schwartze  et  de  Wolf  ;  il  fait  la  trepanation  mastoidienne,  preala- 
blement  a  celle  du  conduit,  et  fait  sauter  la  paroi  externe  de  I’adi- 
tus  avec  la  pince  de  Jansen  qui  permet  de  ne  pas  blesser  le  facial. 

PonTELA  estime  que  la  ligne  de  conduite  doit  etre  adaptee  aux  cir- 
constances  ;  il  est  partisan  du  precede  de  Wolf. 

Tapia  fdlicite  Colas. 

Colas  repond  en  disant  k  Barajas  qu’au  fond  ils  sont  d’accord,  k 
Portella  qu’il  croit  que  taut  dans  la  trdpanation  simple  que  dans 
I’evidement  total,  le  point  d’election  doit  etre  le  meme  et  il  remer- 
cie  Tapia  de  ses  eloges. 

Fistules  congenitales  preauriculaires  et  prelaryngees,  par  Beh- 
TBAN  (de  Madrid).  —  Apres  avoir  fait  une  courte  dtude  historique 
de  cettc  difformite,  I’auteur  rapporte  une  observation  originate.  Il 
s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui  presontait  au  devantdes 
deux  tragus,  pres  de  la  racine  de  I’helix,  un  petit  orifice  qui  permet 
d’arriver  k  un  trajet  d’un  demi-centimetre  de  long,  sans  alteration 
de  la  peau  qui  I’entoure  et  sans  qu’il  sortit  par  ce  trajet  quelque 
liquide  que  ce  fut.  Dans  le  cou,  k  la  partie  anterieure,  il  y 
avail  dgalement  deux  petits  orifice  analogues  k  ceux  de  I’oreille, 
situds  des  deux  cotes  entre  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido- 
mastoidien  et  la  ligne  moyenne,  au  niveau  du  bord  superieur 
du  cartilage  thyroide;  par  ces  orifices  s’ecoulait  constamment  un 
liquide  transparent,  qui  causait  un  leger  erytheme  de  la  peau  qui 
etait  k  I’entour.  Si  on  introduisait  un  stylet,  on  provoquait  de  violents 
acces  de  toux,  et  en  faisant  faire  de  profondes  aspirations,  les  ori¬ 
fices  fistuleux  s’invaginaient  legerement.  On  ne  put  prouver  une 
communication  avec  Ic  pharynx.  L’intervention,  proposee  pour  les 
fistules  du  cou,  ne  fut  pas  acceptde. 

L’auteur  rejette  Theredite,  car  il  n’y  avail  pas  de  fistules  congeni¬ 
tales  chez  les  ascendants  de  I’enfant,  pas  plus  que  chez  ses  freres, 
et  apres  avoir  dtudie  I’embryologie  de  ces  regions,  il  attribue  les 
fistules  preauriculaires  k  I’occlusion  incomplete  de  la  fente  comprise 
entre  les  deux  branches  qui,  durant  la  vie  embryonnaire,  com- 
mencent  vers  le  vertex  postdrieur  de  I’helix,  c’est-k-dire  la  branche 
de  Thdlix  {crux  helix)  et  celle  qui  est  au-dessus  du  tragus  {crux 
super tragicus)-,  il  attribue  les  fistules  du  cou  k  la  persistance  de  la 
deuxieme  fente  branchiale ;  I’orifice  externe  est  du  au  sinus  cervical 
de  His,  et  I’interne  k  la  persistance  de  la  fente  prdcitde  dans  sa  partie 
la  plus  haute. 

L’auteur  termine  par  I’dnumdration  des  cas  de  pareilles  difformi- 
tds  rencontrds  dans  la  littdrature  mddicale  et  qui  sont  au  nombre 
de  59. 
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La  cocaine  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Diaz  Gongna  (de 
Madrid).  —  L’auteur  fait  une  etude  detaillee  de  cet  anesthdsique;  il 
le  compare  aux  autres  et  arrive  k  ces  conclusions  : 

1“  La  cocaine  ne  peut  plus  etre  soutenue  aujourd’hui  en  olo-rhino- 
laryngologie ; 

2»  Avant  de  I’employer,  nous  devons  etudier  soigneusement  le 
malade; 

3»  Pour  attouchements  muqueux,  nous  devons  commencer  par  la 
solution  k  5  »/<>  (Koller,  Panas,  Grasset)  et  apres  plusieurs  attouche¬ 
ments  avec  celte  solution,  nous  devons  employer  la  solution  a 

io»/o; 

4»  Pour  les  injections  hypodermiquos,  nous  ne  devons  plus  nous 
servir  que  de  la  solution  k  1  “/o  et  dans  des  cas  exceptioimels  de  la 
solution  k  2  “/o ; 

S“  La  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine,  en  quelque  proportion 
qu’elle  soit,  ne  doit  pas  elre  employee  si  elle  a  plus  de  3  k  4  jours 
de  preparation. 

Motales  dit  que  les  accidents  de  la  cocaine  peuvent  etre  evitds  si 
on  I’administre  avec  beaucoup  de  precautions. 

Anesthesie  locale  dans  les  interventions  osseuses.  par  Rolles  (de 
Madrid).  —  L’auteur  a  vu  employer  I’aneslhdsie  locale  au  moyen  de 
la  solution  de  cocaine,  de  stovaine  et  d’adrenaline  dans  trois  inter¬ 
ventions  (Pune  etait  un  Caldwell-Luc,  la  deuxieme  un  Ogston-Luc, 
la  derniere  un  Ronge)  avec  un  excellent  rdsultat.  II  donne  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  L’anesthdsie  locale  peut  etre  employee  dans  les  interventions 
osseuses  sans  aucune  crairite,  pour  toutes  les  operations  qui  n  ex- 
ckdent  pas  40  minutes ; 

2“  Avec  elle,  on  evite  au  malade  les  malaises  qui  suivent  I’anes- 
thesie  gendrale ; 

3»  II  est  plus  facile  d’operer  avec  cette  sorte  d’anesthesie  dans  des 
regions  determinees ; 

4“  II  n’y  a  aucun  danger  pour  le  malade. 

Canalero  (de  Madrid)  admet  ce  procedd  qu’il  a  lui-meme  employe 
el  dont  il  est  satisfait. 

Labyrinthite  specifique,  par  Morales  Lahoz  (de  Madrid).  — 
Malade  de  39  ans  que  I’auteur  avail  soignd  pour  un  processus 
syphilitique  buccal  et  pharyngd  et  qui,  trois  mois  plus  tard,  s  est 
plaint  de  surditd,  de  bourdonnements  de  I’oreille  droite,  de  nausdes 
intenses,  de  perte  de  rdquilibre  el  de  chutes  frequentes  sur  le  sol. 
Tous  ces  symptomes  dtaient  survenus  subitement,  et  les  nausees 
etaient  chaque  fois  plus  intenses. 

Examen  :  Triangle  lumineux  diminud,  manche  du  marteau  rouge 
et  tympan  retractd.  L’audition  du  c6ld  droit  est  nulle  pour  la 
montre.  Conductibilitd  osseuse  diminude.  Les  bruits  sont  compa¬ 
rables  au  siniet  d’une  locomotive.  L’exploration  de  Stein  ne  fut  pas 
faite,  parce  que  le  malade  perdait  I’equilibre  des  qu’on  lui  deman- 
dait  de  former  les  yeux.  Oreille  gauche  normale. 
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En  presence  de  ces  symptdmes  et  en  se  rappelant  I’infection 
syphilitique  que  le  malade  avail  presentee,  on  porta  le  diagnostic  de 
labyrinthite  specifique  et  on  institua  le  traitement  mercuriel  :  injec¬ 
tions  hebdomadaires  d’huile  grise  a  40  “/o  jusqu’a  ce  qu’il  y  eut  de 
la  stomatite. 

A  la  deuxieme  injection,  les  vertigea  diminuerent ;  a  la  quatrieme 
le  malade  avait  repris  son  travail  habituel.  On  cammen^a  alors  a  le 
cathetdriser  et  I’audition  revint  completement;  tons  les  symptomes 
disparurent. 

L’auteur  enonce  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  point  interessant  de  ce  cas  est  la  presence  d’une  labyrin¬ 
thite  sypbilitique  alors  que  les  lesions  pbaryngees  etaient  deja  gue- 

2“  Le  malade  a  reagi  immddiatement  au  traitement  mercuriel,  au 
point  d’etre  tres  ameliore  b  la  troisieme  injection,  et  de  voir  dis- 
paraitre  completement  les  symptOmes  otiques  a  la  cinquieme  et  a 
la  sixieme  injections ; 

3“  La  Idsion  etait  unilatdrale  et  dtait  localisee  &  la  seule  oreille 
droite ; 

4"  Aucun  symptome'  n’a  reparu  pendant  deux  mois,  malgrd  I’ab- 
sence  de  tout  traitement. 

Cinq  cas  de  paralysies  faciales  suivies  d  interventions,  par  Gal- 
Diz  (de  Bilbao).  —  Sera  publie  in  extenso. 

fividement  conservateur  de  I’oreille  dans  les  otorrhees  chro- 
niques,  par  Botey  (de  Barcelone).  —  A  paru  (m  extenso). 

Contribution  au  traitement  des  mastoidites  chroniques  :  note  Cli¬ 
nique,  par  Antoli  Caudela  (de  Valence).  —  Femme  de  17  ans,  avec 
otorrbde  cbronique  du  c6te  gaucbe  depuis  I’enfance ;  douleurs,  alter¬ 
natives  de  rdcbauffement  et  d’ameliorations.  Examen  :  Polype  qui 
boucbe  le  conduit  auditif;  region  mastoidienne  Idgerement  redema- 
teuse  ;  fistule  a  la  partie  superieure  du  silloii  retro-auriculaire.  par 
ou  coule  du  pus  ;  douleurs  de  la  mastoide  spontanees  et  a  la  pres- 
sion  ;  facies  pale,  yeux  enfoncds ;  temperature:  37“7. 

On  enleve  le  polype ;  le  conduit  auditif  est  st^nosd  par  une  cbute 
de  la  paroi  postdrieure  ;  en  comprimantla  mastoide,  il  coule  du  pus 
par  le  conduit.  Amelioration  legere.  l^videment  petro-mastoidien  au 
boutde  peu  de  jours.  Mastoide  tres  petite  etcompacte  ;  corticate  ebur- 
n6e.  Comme  on  n’arrive  pas  k  I’antre,  on  recours  a  la  metbode  de 
Wolf;  on  rencontre  une  cavitd  qui  se  continue  par  le  conduit  et  la 
caisse.  Antre  tres  profond,  rempli  de  polypes  et  de  masses  fon- 
gueuses.  Le  processus  avait  detruit  la  paroi  post6rieure  du  conduit 
dans  sa  partie  supdrieure,  la  paroi  externe  de  I’attique,  I’aditus  et 
tout  le  toit  attico-antral,  laissant  a  ddcouvert  la  dure-mere.  Caisse 
remplie  de  fongositds  ;  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
qui  persistait  ;  regularisation  de  toute  la  cavitd.  Gudrison  sans 
incident  au  bout  de  trois  mois. 

Conclusion  :  1“ Les  mastoidites  cbroniques nous  olfrent  tousles  jours 
de  veritables  surprises,  quant  k  I’dtendue  de  la  Idsion  ;  I’affection 
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est  plus  ou  moins  chronique  et  peut  s’exterioriser  a  travers  la  corti- 
cale  externe  ; 

2”  Le  traitement  que  Ton  croit  devoir  Stre  le  meme  pour  tous  les 
cas,  I’evidement  petro-mastoidien  variera  dans  quelqu’un  de  ses 
temps,  suivant  le  cas  particulier  ; 

3»  On  ne  doit  etre  exclusif,  quant  a  la  technique  opdratoire  ; 

4‘>En  dcartant  les  cas  de  cholesteatome  ct  quelque  autre  complica¬ 
tion,  il  ne  sera  pasjustiQe  d’adopter  un  precede  distinct  dans  les 
pansements,  suivant  que  la  masto'idite  est  aigue  ou  chronique  ; 

5<>  Dans  les  cas  oii  on  a  pu  arrivera  un  nettoyage  parfait  de  la  ca- 
vite  attico-antrale,  sans  craindre  de  laisser  des  toyers  osseux  de 
necrose,  la  methode  employee  dans  les  masto'idites  aigues  en  lais- 
sant  remplir  la  cavite  par  du  tissu  flbreux,  sera  prefdrde  comine 
dtant  d’execution  plus  facile  et  de  guerison  plusrapide. 

Stance  de  cldture. 

Le  prochain  Congres  sera  tenu,  en  1812,  a  Bilbao.  Castafleda 
(de  Saint-S^bastien),  est  nomme  president ;  Galdiz  (de  Bilbao)  et 
Barajas  (de  Madrid),  vice-prdsidents  ;  Gereda  (de  Madrid),  secre¬ 
taire  general. 

Rapport  officiel  pour  le  prochain  Congres  Chirurgie  du  larynx 
(rapporteur  :  Cisneros) ;  Labyrinthites  (rapporteur  :  Tapia). 


VH.  —  SOCJE7E  AUTRICHIENNE  D'OIOLOGIE 
Siance  du  25  avril  1 91 0  . 

President  :  V.  Hammerschlag.  —  Secretaire  :  G.  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

MM.  Mauthner  et  Gatscher,  de  Vienne,  sont  elus  membres  de  la 
Socidte. 

filephantiasis  du  pavilion  de  I’oreille,  par  E.  Urbantschitsch  .  — 
Fillette  de  4  ans,  dont  les  oreilles  furent  peredesil  y  a  3  ans.  En 
septembre  1909  le  lobule,  puis  bientOt  tout  le  pavilion  grossirent. 
Rien  d’anormalau  point  de  vue  consistance  ou  coloration.  11  semble  , 
qu’ils’agit  d’un  lymphangiome  provoque  par  I'infection  ayant  les 
pendants  d’oreille  comme  point  de  ddpart.  La  petite  malade  porte 
depuis  peu  de  temps  un  lymphangiome  de  la  joue  du  meme  cote. 

L’orateuraessayele  froid  et  la  compression.  11  se  propose  d’em- 
ployer  I’electropuncture. 

Frey.  Ne  serait-ce  pas  une  infection  tuberculeuse  ? 

Urbantschitsch.  Trois  raisons  semblent  s’opposer  a  cette  hypo- 
these  :  1“  absence  de  signes  de  tuberculose ;  2“  la  tuineu  r  lym- 
phangiomateuse  de  la  joue  ;  3“  la  tuberculose  resterait  limitde  au 
Icbule.  Le  diagnostic  d’dlephantiasis  semble  justifid. 

Presentation  de  malade,  par  Barany.  —  Le  sujet  fut  opdre  en 
aout  1908  ;  il  y  avail  cholestdatome  de  I’attique.  On  enleva  la  paroi 
latdrale  deFattique  en  conservant  le  tympan  et  les  osselets  et  en 
laissant  dans  I’attique  la  matrice  du  cholestdatome.  11  revient  sou- 
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vent  faire  nettoyei’  la  cavite  op^ratoire  ;  raais  il  est  gueri  et  n’a  pas 
eude  rdcidive  du  cholesteatonie.  II  entend  la  conversation  a  4-5  m. 
et  la  voix  chuchotde  5  1  m.  50 

Sur  le  mode  d’action  du  tympan  artificiel,  par  BabAny  (parait 
in  extenso). 

Abces  extradural  d  extension  enorme,  par  Barany. 

Tumeur  maligne  du  nez  avec  metastases  dans  les  os  environnants 
pari.  Braun.  —  On  enleva  souvent  des  polypes.  Fetidite.  Les  deux 
fosses  nasales  sont  remplies  de  masses  polypoides  saignant  facile- 
ment.  La  cloisoncartilagineuse  est  detruite.  Surlavoute  du  palais  ;  2 
foyers  arrondis,  a  surface  frambroisee  ;atravers  eux  on  arrive  sur  I’os 
denude.  Fosse  canine  droite  tres  saillante.  Suppuration  muqueuse 
fetide  venant  de  la  region  tubaire.  Cicatrice  pharyngienne  syphili- 
tique  ;  adherences  cicatricielles  des  piliers  posterieurs.  Les  masses 
nqoplasiques  s’etendent  jusqu’a  Fouverture  des  trompes.  Le  traite- 
ment  iodure  continue  pendant  4  semaines  n’a  donne  aucun  resultat. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  droite.  Thrombose  du  sinus. 
Thrombose  de  la  jugulaire.  Operation  radicale.  Resection  de  toute 
la  jugulaire  jusqu’a  la  clavicule.  Curettage  du  sinus.  Mort.  Presen¬ 
tation  de  pieces,  par  Ruttin.  —  Ce  qui  etait  interessant  c’etait  I’ex- 
tensiou  enorme  du  thrombus.  Remarquons  en  outre  que  dans  ces 
cas,  en  faisant  mettre  la  tete  en  hyperextension  maximum  on  pent 
bien  voir  le  dome  pleural  avec  I’abouchement  de  la  sous-cloison  ;  la 
resection  de  la  clavicule  n’est  pas  habituellement  necessaire  pour 
arriver  jusqu’au  tronc  brachio-cephalique. 

Suppuration  perihulhaire  avec  abces  sous-occipital,  par  Ruttin. 
—  A  la  table  interne  de  la  mastoide  on  trouva  derriere  le  sinus  une 
fistule  rempliede  granulations  et  conduisant  dans  les  parties  molles 
sous-occipitales.  Entre  la  paroi  du  sinus  et  la  gouttiere  osseuse  de 
celui-ci  on  trouva  du  pus  et  une  legere  alteration  de  la  paroi  du 
sinus  allant  jusqu’au  bulbe.  Gudrison.  On  trouva  dans  le  pus  le  diplo- 
coque  de  la  pneumonie.  Ce  cas  montre  le  pouvoir  d’emigration  et  le 
pouvoir  destructeur  des  coccus  encapsules  alors  que  les  Idsions  dela 
caisse  et  meme  de  I’apophyse  sont  minimes.  L’abces  peribulbaire 
par  descente  du  pus  est  egalement  interessant. 

15  ans  :  papille  etranglde,  paresie  du  moteuroculaire  commun  droit 
et  du  pathetique  gauche.  Rien  de  particulier  a  I’oreille  ;  k  droite, 
bourdonnements.  Excitation  calorique  existant  a  droite  et  5  gauche, 
plus  forte  k  droite.  II  existe  en  outre  un  nystagmus  de  convergence. 

Cas  d' abces  du  cerveau,  par  E.  Urbantschitsch.  —  On  fit  une 
incision  exploratrice  dans  le  lobe  temporal  droit.  II  sort  un  liquide 
d'abord  trouble,  puis  sereux  que  I’orateur  regarda  comme  du  liquids 
cdrdbral.  A  I’autopsie  on  trouve  dans  le  lobe  temporal  droit  un  abces 
du  volume  d’une  pomme,  completement  vide,  sans  trace  de  pus.  Le 
liquide  qui  s’etait  ecould  etait  done  le  contenu  de  I’abces  encapsuld. 

Suppuration  du  labyrinthe  avec  destruction  totale  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  osseux  ;  abces  retro-labyrinthique. 
Thrombose  purulente  du  sinus,  par  E.  Urbantschitsch.- 

Abces  otogene  du  lobe  temporal  de  I’hemisphire  gauche,  par 
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E.  Urbantschitsch.  —  On  ouvrit  un  abces  renfermant  environ  25  cent, 
cubes  d’un  pus  tres  f6tide. 

Autopsie  :  abces  du  lobe  temporal,  ancien,  du  volume  d’une  noix 
(avec  membrane  pyogene),  rupture  dansle  ventricule  lateral  gauche 
avec  pyoenc^phalite  consecutive  ;  meningite  recente  purulente,  sur- 
tout  au  niveau  de  la  moelle  et  ducervelet  et  progressant  sur  la  con¬ 
vexity.  Hypertrophie  splenique  subaigue.  Degenerescence  graisseuse 
des  reins  et  du  foie,  restes  thymiques  abondants.  Bactdries  nom- 
breuses,  mais  surtout  coccus  prenantle  Gram.  Ce  cas  est  interessant 
a  cause  de  I’absence  presque  complete  de  symptomes.  L’otite  exis- 
taitdepuis  I’enfaiice  chez  le  sujet  age  de  19  ans. 

Abces  otogenes  du  lobe  occipital  et  du  lobe  temporal  gauches,  par 
E.  Urbantschitsch. 

Organe  auditif  et  sclerose  en  plaques,  par  0.  Beck.  —  Le  premier 
malade  de  Beck  a  toujours  ete  en  bonne  sante  ;  il  a  31  ans  ;  ni  tabac, 
ni  alcool  en  exces  ;  Wassermann  negatif.  11  y  a  3  mois,  attaques  de 
vertiges  et  durete  d’ouie  a  gauche.  La  surdite  etait  transitoire  et 
iutermittente.  Nystagmus  spontane  rotatoire  et  horizontal  a  droite; 
moins  marquy  h  gauche.  Le  vestibule  gauche  est  inexcitable  calori- 
quement.  Puis  a  un  second  examen,  I’inexci lability  disparut.  Aug¬ 
mentation  des  ryflexes  rotuliens.  Paresie  dumoteur  oculaire  externe, 
des  d  eux  c6tys. 

Le  deuxiyme  malade,  30  ans,  est  grand  fumeur.  Wassermann 
ndgatif.  Surdity  totale  k  droite  ;  nerf  vestibulaire  inexcitable  calori- 
quement.  Pardsie  bilatyrale  du  moteur  externe  plus  marquee  a 
gauche.  Phynomene  de  Romberg.  Exagyration  des  rdflexes  rotuliens, 
clonus  du  pied.  La  surditd  persiste  aux  examens  suivants,  mais 
I’inexcitability  vestibulaire  est  intermittente. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  yiiminer  I’hystyrie,  une  tumeur  edrd- 
brale  et  penser  k  une  scldrose  en  plaques. 

Dans  ledeuxiemc  I’unilatyrality  et  les  changements  dans  la  fapon 
dont  se  comportc  I’appareil  vestibulaire  permettent  d’dliminer  I’in- 
toxication  nicotinique.  L’ytat  desnerfs  n’indique  pas  une  tumeur  du 
cerveau  (cependant  on  sait  que  Barany  a  observy,  Palternance  d’exci- 
tability  etd’inexcitabihty  dans  les  tumeurs  du  cerveau  avechydroed- 
plialic).  Rcste  done  la  scldrose  en  plaques.  . 

-V  noterquedu  cotd  malade  la  tempdrature  du  conduit  et  du  pavil¬ 
ion  est  de  0"3  supdrieure  k  celle  du  c6ty  sain.  Celaddpend  probable- 
ment  de  troubles  neurotrophiques. 

Sur  la  sensation  de  vibration  dans  I’oto-sclerose,  par  C.  Tnos- 

CHELS. 

Vlll.  —  SOCliTE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  22  avril  1910. 

Prdsident  ;  prof.  Landgraf. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac. 

Diagnostic  du  kyste  maxillaire,  par  IIaike.  —  L’orateur  prdsente 
un  skiagramme  .de  kyste  maxillaire  k  un  stade  tres  prdcoce.  En  outre 


SOCIETES  SAVANTES 


923 

il  montre  une  radiographie  sur  laquelle  on  voit  un  bouchon  de 
caoutchouc  dans  I’antre. 

Cas  de  paralysie  du  recurrent  gauche,  par  Finder.  —  Chez  le 
malade  age  de  67  ans,  il  existe  un  volumineux  anevrisme  de  I’aorte 
et  en  meme  temps  du  tabes.  La  paralysie  du  larynx  est  attribuee  k 
1  andvrisme  et  dtant  donne  la  concomitance  peu  rare  du  tabes  et 
de  I’anevrisme,  Finder  montre  I’importance  qu’il  y  a  dans  tons  les 
cas  de  paralysie  laryngte  au  cours  du  tabes  a  eliminer  par  un  exa- 
men  exact  la  cause  periphdrique  de  la  paralysie  avant  de  considerer 
la  maladie  centrale  comme  responsable  de  cette  [paralysie. 

Cas  d  osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur,  par  Fliess. — 

L  enfant  avait  quatre  semaines.  De  la  cavite  de  I’abces  on  put 
retirer  plusieurs  esquilles  osseuses  ainsi  que  deux  molaires. 

Cas  de  paralysie  bilaterale  du  recurrent,  par  Halle.  —  Chez  le 
malade  agd  de  13  ans,  les  cordes  vocales  sont  en  position  cadave- 
rique.  Les  rdflexes  nausoeux  el  pharyngien  sont  totalement  abolis, 
par  contre,  la  sensibility  du  pharynx  et  conservee.  Le  malade  a  uno 
dysphagie  considerable,  il  avale  facilement  de  travers  quand  il 
absorbe  des  liquides.  Le  voile  est  parcsie,  faiblesse  du  bras  et  du 
facial  droits,  alrophie  du  sterno-mastoidien  et  du  trapeze.  Il  s’agit 
probablement  d’un  processus  specifique  au  voisinage  du  bulbe. 

Methode  buccale  ou  endo-nasale  pour  les  operations  sur  le  sep¬ 
tum,  par  Halle. 

Loewe  prend  la  parole  au  moment  de  la  discussion  :  il  passe  en 
revue  les  avantages  de  la  methode  buccale  :  l^Le  precede  peut  s’em- 
ployer  chez  les  tout  petits  enfants  d’un  an  et  au-dessous  tandis  que 
la  methode  de  Killian,  comme  on  le  salt,  ne  peut  etre  utilisee  qu’a 
partir d’un  certain  age,  six  ans  environ.  2°  La  m6thode  buccale 
fournit  une  vue  excessivement  bonne  du  champ  opdratoire.  3“  Sa 
technique  est  facile.  C’est  pourquoi  cette  operation  convient  aux 
chirurgiens  qui  par  manque  d’habilete  ou  d’habitude  ne  sont 
pas  tres  enthousiastes  do  la  methode  endonasale.  Le  precede  a 
I’avantage  de  pouvoir  s’employer  avec  trois  modifications diffdrentes 
dont  la  !'■'  doit  etre  utilisee  pour  les  cretes  et  saillies  simples,  la 
2=  pour  les  difformitys  du  plancher  du  nez  et  la  3'  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  cloison.  Mais  d’autre  part  il  ne  faut  pas  cacher  que  le 
procddy  buccal  a  le  desavantage  d’etre  une  opyration  plus  syrieuse 
que  celui  de  Killian. 

Alexander,  Rosenberg,  Bruehl  et  Peyser  reconnaissent  que  la 
mythode  buccale  n’est  justiOye  que  dans  quelques  rares  cas  excep- 
tionnels.  Elle  est  syrieuse  et  dangereuse. 

Finder  a  vu  deux  cas  opdrys  par  Loewe  dans  lesquels  I’incision 
du  plide  passage  ne  s’etait  pas  cicatrisye  de  sorte  qu’en  cet  endroit  il 
existait  un  grand  ycartoment. 

D’apres  Sturmann  la  mythode  endonasale  peut  s’exycuter  sans 
narcose  et  sans  danger  pour  le  malade,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la 
buccale. 

Suivant  Sonntag  tons  les  rhinologistes  possedent  la  mythode 
nasale  et  ordinairement  on  peut  la  pratiquer  sans  aide. 
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Halle.  Je  suis  d’avis  que  la  technique  de  I'operation  de  Loewe  est 
beaucoup  plus  difficile  que  celle  de  la  methode  endonasale,  et  qu’on 
ne  doit  I’employer  que  dans  des  cas  exceptionnels  tres  rares. 

L’aspiration  des  ailes  du  nez  et  sa  suppression  operatoire,  par 
Halle.  —  Toutes  les  parties  qui  ferment  I’entree  du  nez,  I’aile,  la 
paroi  nasale  lalerale,  la  cloison  cartilagineuse  et  la  cloison  membra- 
neuse,  le  plancher  du  nez  peuvent  etre  la  cause  de  I’aspiration  des 
ailes  de  cet  organe.  Les  causes  les  plus  frequentes  sont  fournies  par 
les  deviations  et  les  subluxations  du  septum  cartilagineux.  L'orateur 
discute  les  diverses  metbodes  operatoires. 

D’apres  Gutzmann,  I’aspiration  de  I’aile  du  nez  a  souvent  pour 
cause  une  mauvaise  habitude  qu'on  peut  faire  disparaitre  par  I’exer- 
cice. 

Fliess.  Je  suis  salisfait  du  resultat  des  injections  de  paraffine. 


Stance  du  27  mai  i9IO. 

Cas  d’elephantiasis  hereditaire  de  la  gencive,  par  Weski.  —  Dans 
le  premier  cas,  il  existe  deja  a  la  3'  generation,  dans  les  autres  il  en 
est  k  la  4e.  Microscopiquemont  la  tumeur  est  une  hyperplasia  con- 
jonctive  avec  infiltration  par  des  leucocytes  et  des  plasmazellen. 

Cas  d’argyrie,  par  Sobehnheim.  — ■  File  fut  produite  par  des  badi- 
geonnages  prolong^s  pendant  des  annees  au  larynx  et  au  pharynx  a 
I’aide  dc  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Sur  la  face  postirieure  du 
palais,  au  pharynx  et  a  la  paroi  posterieure  du  larynx,  on  voit  une 
coloration  grisatre  de  la  muqueuse. 

La  physiologie  de  la  deglutition,  par  Max  Scheier.  —  11  a  fait  des 
radiographies  de  la  deglutition  au  1/aOet  au  1/100  de  seconde.  Les 
meilleures  sont  celles  au  1/10.  11  fit  d^glutir  des  capsules  avec 
0,30  centigr.  de  carbonate  de  bismuth.  11  a  reussi  a  attraper  le  bol 
dans  son  passage  si  court  vers  I'oesophagc,  k  un  endroit  determine, 
soit  quand  il  est  encore  dans  le  pharynx,  soit  au-dessus  dc  I’epi- 
glotte,  soit  derriere  le  larynx.  Les  radiographies  furent  faites  de  la 
fa?on  suivante  ;  le  sujet  est  installe  commodement  sur  une  chaise  et 
tient  sa  tete  fix6e  dans  une  position  determinee  qui  doit  etre  tou- 
jours  la  meme  pour  toutes  les  radiographies.  de  sorte  qu’on  puisse 
k  partir  du  mdcanisme  instantane,  observer  exactement  I’ascension 
de  la  pommed’Adam.  Le  chronographe  est  r6gle  au  1/lOOde  seconde. 
La  plaque  photographique  est  maintenue  lateralement  a  I’aide  d’un 
porte-plaques,  et,  exactement,  pai-allelement  au  plan  mddian  de  la 
tete.  En  meme  temps  on  presse  fortement  sur  la  clavicule  de  fagon 
que  les  parties  infdrieures  du  cou  viennent  aussi  sur  la  plaque.  On 
vise  a  1  cent,  au-dessous  de  I’angle  de  la  mkehoire  inferieure.  Avec 
une  pose  d’une  demi-seconde  on  ne  reussit  pas  k  photographier 
Facte  dc  la  deglutition  ;  k  ce  moment,  le  bol  est  dejk  descendu 
depuis  longteraps,  et  les  organes  sont  alors  en  mouvement  constant. 
Scheier  presente  une  sdriedeskiagrammes  qui  montrent  exactement 
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la  position  des  divers  organes  ;  voile,  langue,  os  hyoi'de,  epiglotte 
etc.  dans  les  differentes  phases  de  la  deglutition.  ’ 

IlAiKE,  Senatok,  Grabower,  Rosenberg,  Barth  prennent  part  ala 
discussion. 

Nouvelle  contribution  a  I’examen  radiograpbique  des  sinus,  par 
Peyser.  —  Chez  un  malade,  au  moment  du  lavage  de  I’antre  la 
canule  en  verre  de  I’irrigateur  s’dtait  brisee  et  avail  pdnetre  dans 
le  sinus.  Sur  la  radiographie  on  voit  nettement  le  corps  etranger. 

Weski,  Haike,  Scheier  prennent  part  a  la  discussion. 

Gas  de  fracture  du  septum  cartilagineux  et  de  I'os  lacrymal,  par 
Brunck.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  49  ans  qui  en  descendant  du 
tramway  en  marche,  s’enfonca  une  canne  dans  la  fosse  nasale  droite, 
elle  penetra  a  travers  le  septum  et  Pos  lacrymal  gauche 
L’ossification  du  larynx,  par  Max  Scueier.  —  L’auteur  demontre 
les  differences  entre  les  deux  sexes  au  point  de  vue  de  I’ossiflcation. 
Dans  le  sexe  masculin,  les  premiers  points  d’ossifleation  du  cartilage 
thyroide  se  montrent  a  la  come  infdrieure,  de  la  I’ossiflcation  monte 
vers  le  haul  et  celle  du  bord  inf^rieur  progresse  en  avant.  A  un 
stade  ulterieur,  une  zone  etroite  d'ossiflcation  part  du  bord  infdrieur 
du  thyroide,  du  tubercule  thyroidien  infdrieur,  et  se  dirige  en  haul 
et  en  avant;  elle  divise  ainsi  en  deux  moities  la  plaque  cartilagi- 
neuse.  Tandis  qu’ulterieurement,  I’ossiflcation  partant  de  la  come 
supdrieure  du  rebord  superieur  du  thyroide  %’etend  vers  I’avant  et, 
de  la  partie  anterieure  du  bord  inferieur  s’etend  vers  le  haul  le  long 
de  Tangle  niddian,  on  voit  enfln  deux  ilots  cartilagineux  tout  a  fait 
arrondis  qui  sont  partout  entoures  de  tissu  osseux  spongieux.  Pour 
flnir,  toute  la  plaque  s’ossifle. 

Dans  le  sexe  feminin,  la  partie  anterieure  du  thyroide  demeure 
presque  toujours  cartilagineuse,  meme  chez  les  sujets  ages.  Sur 
aucun  des  larynx  de  femme  qu’il  a  examines  il  n’a  trouve  le  prolon- 
gement  osseux  qui,  chez  Thomme,  part  du  rebord  infdrieur  ossifle 
pour  se  rendre  vers  le  haul.  11  presente  deux  larynx  provenant  de 
femmes  dont  Tune  mourut  k.  102  ans  etTautre  k  101  ans  ;  il  montre 
aussi  les  skiagrammes  qui  s’y  rapportent. 


Siance  du  24  Juin  1940. 

Gas  d’adberence  de  Tepiglotte  avec  la  base  de  la  langue,  par 
Georges  Fischer.  —  La  cause  n’etait  pas  la  syphilis,  mais  un  trau- 
matisme.  Le  malade  avail  eu  ailleurs  son  amygdale  linguale  caute- 
risee  et  incisee. 

Le  diagnostic  stomatologique  moderne  au  service  de  la  rbinologie, 
par  Weski. — L’orateur  s’occupe  avec  details  de  Timportance  du 
courant  induit  pour  dtablirl’existence  de  maladies  de  la  pulpe  den- 
taire  et  il  parle  aussi  de  Temploi  des  rayons  X. 
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IX.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
67“  stance,  16  mars  1910  [suite). 

President  :  Prof.  G.  Kiaer.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Deux  cas  de  labyrinthite  diffuse  et  un  cas  de  labyrinthite  cir- 
conscrite,  par  Tetens  Hald. 

1“  Cholesteatome  de  I’oreille  moyenne.  Usure  de  la  paroi  antd- 
rieure  du  meat  auditif  interne  et  du  limagon.  Labyrinthite  diffuse  et 
meningite  (avec  projection). 

Servante  de  46  ans,  entree  a  la  Clinique  psychiatrique  le  26  avril 
1908,  mortele  27  avril  1908.  La  malade  entra  avec  le  diagnostic  de 
maladie  mentale,  sans  autres  renseignements.  La  malade  nous  dit 
elle-meme  que  dans  son  enfance  et  dans  sa  jeunesse,  elle  a  eu  de 
I’otorrhee  a  droile.  Elle  est  tombee  malade  le  jour  de  son  admission, 
elle  a  eu  de  la  cdphalee  ;  pas  de  vertiges,  ni  de  vomissements,  ni  de 
convulsions  a  son  entree  ;  elle  se  rend  bien  compte  de  I’endroit  ou 
elle  est  etde  son  entourage,  mais  fait  quelques  erreurs  a  propos  du 
temps.  Parole  naturelle  ;  malade  calme,  pale,  mais  sans  avoir  Pair 
de  souffrir.  Temperature  pouls  80.  Paralysie  faciale  p6riph6- 

rique  droite  complete ;  on  ne  fait  pas  I’examen  des  oreilles.  Au  bout 
de  quelques  heures  :  cdphalee,  vomissements  et  convulsions.  Mori 
12  heures  apres  Padmiision. 

Autopsie  :  Enduits  purulents  dissemin^s  dans  les  sillons  du  cer- 
veau  ;  au  niveau  du  tegmen  antri  et  tympani  entre  la  dure-mere  et 
Pos  uije,  cholesteatome  du  volume  d’une  noisette. 

Exdmen  microscopique  :  Coupe  21,  en  avant  de  Paditus  ad  antrum: 
dans  Poreille  moyenne,  grosses  masses  de  cholesteatome,  muqueuse 
dpaissie,  6palssissement  des  ligaments  et  des  canaux  semi-circulaires 
membraneux,  canal  facial  vide  (comme,  du  reste,  sur  les  autres 
coupes).  Coupe  41,  ii  travers  Pampoule  du  canal  superieur:  les  parois 
des  canaux  membraneux,  des  ampoules  etde  Putricule  presentent  les 
memes  modiflcations  que  dans  la  premiere  coupe  et  indiquent  une 
inflammation  de  date  relativemcnt  r6cente.  A  Pendroit  de  sortie  du 
nerf  ampullaire,  abondante  formation  de  tissu  conjonctif  :  presque 
pas  d’el6ments  nerveux.  Coupe  46,  k  travers P^trier  :  ligament  annu- 
laire  conserve ;  sur  la  paroi  vestibulaire,  une  couche  d’exsudat 
granuleux  ;  loge  de  la  fenetre  ovale  remplie  de  tissu  conjonctif. 
Coupe  60,  a  travers  la  fenetre  ronde  :  loge  de  la  fenetre  ronde  rem¬ 
plie  de  tissu  conjonptif  et,  du  c6te  de  la  caisse,  de  masses  cholesteato- 
mateuses;  membrane  du  tympan  secondaire  6paissie,  mais  sa  struc¬ 
ture  est  conservee.  Coupe  77,  k  travers  Pouverture  interne  de  Paque- 
duc  du  limapon  :  aux  endroits  de  sortie  des  nerfs,  on  trouve  presque 
exclusivement  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  et  peu  ou  point  d’el6- 
ments  nerveux.  La  partie  vestibulaire  de  la  rampe  tympanique  est 
remplie  d’un  exsudat  granuleux,  fibrineux  ;  sur  la  face  dorsale  du 
rocher,  usee  et  rongde,  on  voit  des  lamelles  de  cholesteatome.  Coupe 
89,  k  travers  le  debut  de  la  spire  basilaire  :  les  masses  cholesteatoma- 
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teuses  penetrent  davantage  dans  la  portion  petreuse.  Coupe  103,  a 
travers  le  limagon :  le  cholesteatome  a  p6n6trd,  par  en  haul,  dans  le 
meat  acoustique  interne  et  a  detruit  la  plus  grande  partiedesnerfset 
sur  le  plancher,  seulement,  on  trouve  une  faible  quantite  de  tissu 
nerveux traverse  par  une  quantite  considerable  de  tissu  conjonctif. 
Le  cholesteatome  a  aussi  fait  irruption  dans  la  spire  superieure  du 
limagon  ;  la  paroi  superieure  de  la  spire  m^diane  est  en  partie  usee 
et  lelimagon  est  rempli  de  tissu  conjonctif  ;  la  spire  basilaire  est 
celle  qui  est  le  mieux  conservde.  Le  canal  cochleaire  est  rempli  d’ex- 
sudat  albumineux,  lesparois  sonttres  forlementinfiltrdespardes  cel¬ 
lules.  On  ne  pent  trouver  I’organe  de  Corti.  Dans  le  ganglion  spiral, 
outre  la  formation  de  tissu  conjonctif,  on  trouve  quelques  cellules 
ganglionnaires. 

Ce  cas  est  tres  rare  sous  plusieurs  rapports.  Comme  cause  de  la 
paralysie  faciale  de  la  malade,  nous  constatons,  chose  qui  doit 
etre  tres  rare,  que  le  nerf  facial  manque  totalement.  Nous  devons 
done  admettre  que,  lorsqu’il  y  a  10  ans,  la  malade  decouvrit  sa  defor¬ 
mation  faciale,  le  cholesteatome  avait  dejk  penetre  dans  le  meat 
acoustique  interne.  La  cause  de  la  lesion  ayant,  pendant  ce  temps, 
produit  une  destruction  complete  du  nerf  dans  le  meat  acoustique 
interne,  il  s’atrophia  aussi  completement  dans  son  trajet  periphd- 
rique  et  ne  laissa  qu’une  cavite  vide  dans  le  canal  facial  ;  le  revete- 
ment  conjonctif  du  canal  etait  un  peu  epaissi,  il  est  vrai,  mais  sans 
remplir  lalumiere. 

En  concordance  avec  la  penetration  du  cholesteatome  par  le  haut, 
nous  trouvons  des  modifications  tres  considerables  dans  les  nerfs 
vestibulaires,  de  sorte  que  dans  les  maculss  cribrosx,  il  ne  reste  que 
tres  peu  d’eldments  nerveux  et  qu’au  contraire  il  y  a  du  tissu  con¬ 
jonctif  en  abondance.  Une  preuve  convaincante  de  la  resistance  dela 
Crete  acoustique,  e’est  qu’on  peut  encore  en  trouver  des  vestiges, 
quoique,  en  plus  de  la  lesion  du  nerf,  il  y  ait  aussi  une  affection  in- 
flammatoire  dulabyrinthe  membraneux. 

Le  rameau  cochleaire  est  celui  qui  est  relativement  lemoins  atteint, 
parce  que  e’est  luiqui  est  place  le  plus  bas  dans  le  meat  acoustique 
interne,  dememe  fagon  quelques  cellules  ganglionnaires  sont  encore 
conservees  dans  le  ganglion  spiral. 

La  penetration  des  masses  cholesteatomateuses  dans  le  limagon 
par  en  haut  semble  etre  une  grande  rarete  pathologique. 

Le  cas  communique  eclaire  tres  bien  la  marche  souvent  insi- 
dieuse  du  cholesti^atome  ;  la  penetration  dans  le  mdat  acoustique 
interne  s’est  produite  ici,  10  ans  avant  la  mort.  En  outre,  je  vou- 
drais  soulever  la  question  de  savoirs’il  n’est  pas  preferable  de  consi- 
derer  la  constatation  du  cholesteatome  comine  une  indication  abso- 
lue  pour  la  trepanation  totale,  en  omettant  le  traitement  conserva- 
teur.  On  devrait  alors  operer  divers  cas  qui  auraient  pu  etre  bien 
ameliores  par  le  traitement  conservateur,  mais  on  sait  que  la  sup¬ 
pression  de  la  sderetion,  I’absence  de  douleur,  etc.  ne  mettent  pas  a 
I’abri  de  surprises  ddsagreables. 
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2“  Cas  de  suppuration  labyrinthique  compliquee  de  meningite 
tuberculeuse  (avecprojections). 

Un  garQon  de  11  ans,  tuberculeux,  entra  le  4  mai  1908  a  la  cli- 
nique  otologiquede  I’hopital  communal  a  cause  d’une  otite  moyenne 
suppuree  cbronique.  Weber  lateralise  du  cote  malade ;  diapason 
a<  ordinaire  entendu  pendant  10  secondes;  limite  superieure  2,0 
(Gallon).  Pas  de  nystagmus;  on  n’ examine  pas  I’appareil  vestibulaire. 
On  fait  la  trepanation  totale  et  on  renvoie  le  malade  le  16  juin.  Le 
14  juillet  1908,  on  I’admet  de  nouveau  :  vomissements  depuis  quelques 
jours ;  il  ne  mange  presque  rien,  il  est  couche,  immobile  et  rdpond 
correctement  aux  questions,  mais  prefere  ne  rdpondre  que  par  un 
hochement  de  tete,  il  ne  se  plaint  pas,  aucun  vertige,  constipation. 
Al’admission,  pas  de  symptomes  cerebraux,  maisle  meme  soir,  nou- 
veaux  vomissements,  il  ne  rdpond  pas,  regard  fixe,  sans  intelligence 
Trace  du  signe  de  Kernig,  mais  pas  de  raideur  de  la  nuque.  Le  len- 
demain  matin,  ponction  lombaire,  liquide  clair  avec  quantile 
moyenne  de  lymphocytes,  pas  de  polynuclees  ni  de  microbes.  Lors 
de  Texampn  calorique  de  I’appareil  vestibulaire,  reaction  rapide  et 
forte  du  cote  sain,  pas  de  reaction  du  cote  malade,  epreuve  de  la 
fistule  negative. 

Diagnostic.  —  Meningite  tuberculeuse,  destruction  des  parties  ves- 
tibulaires  du  c6te  malade.  Elevation  lente  de  temperature  ;  raideur 
de  la  nuque  et  autres  manifestations  meningitiques.  Mort  le  19  juil¬ 
let  1908. 

Aulopsie.  —  Tuberculose  tres  dtendue  aux  poumons,  k  I’intestin, 
il  la  vessie,  en  outre  meningite  tuberculeuse. 

Examen  du  temporal  :  suppuration  labyrinthique  etendue,  paroi 
mediate  de  I’oreille  moyenne  couverte  d’nne  formation  epidermique 
debutant  par  places  ;  la  loge  de  la  fenetre  ovale  est  remplie  de  gra¬ 
nulations  qui  sont  en  partie  traversees  par  du  tissu  conjonctif ;  base 
de  I’etrier  luxde  vers  I’interieur  et  vers  le  haut.  Dans  le  labyrinthe, 
vaste  infiltration  par  cellules  rondes  surtout  dans  les  canaux  semi- 
clrculaires  et  I’utricule,  mais  existant  aussi  dans  les  autres  parties. 
Dans  la  branche  ampullaire  du  canal  externe,  dans  I’espace  p4ri- 
lymphatique,  nombreuses  cellules  rondes  qui  se  collectent  surtout 
autour  du  canal  membraneux  et  le  traversent  a ,  plusieurs  reprises 
sous  forme  de  granulations.  L’intdrieur  est  dgalement  rempli  d’albu- 
mine  coagulde  et  de  fibrine  ;  modifications  analogues  mais  moins 
marqudes,  dans  les  autres  canaux. 

Les  ramifications  du  nerf  ampullaire  sont  encore  visibles,  mais  la 
Crete  acoustique  et  son  epithelium  sensoriel  ont  disparu  dansl’exsu- 
dat  riche  en  cellules.  Ligament  spiral  et  membrane  de  Reissner 
infiltres  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’exsudat  dans  la  lumiere  du  canal 
cochldaire  ;  organe  de  Corti  totalement  detruit  dans  la  spire  basale, 
dans  les  autres  spires,  il  existe  encore  al’etat  rudimentaire ;  ganglion 
spiral  atrophid. 

L’intdret  principal  dans  ce  cas  est  dans  la  question  du  diagnostic 
intravitam  et  dans  la  sflrertd  de  nos  methodes  d’examen  du  laby- 
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rinthe.  Pendant  le  premier  sejoiir  du  malade  &  la  clinique,  il  n’exis- 
tait  aucun  signe  de  meningite  tuberculeuse  :  h  en  juger  par  les 
niethodes  d’examen  employees,  il  aurait  alors  entendu  de  I’oreille 
droite;  cependant,  ces  resultats  ne  sont  pas  absolument  decisifs  en 
cequi  concerne  I’existence  del’audition.  Malheureusement,  onn’exa- 
mina  pas  alors  I’appareil  vestibulaire,  mais  il  n’yavait  pas  de  nystag¬ 
mus.  Environ  8  semaines  apres  I’operation  radicale,  les  ^ignes  d’une 
affection  endocranienne  commencenl  a  se  montrer,  ils  se  developpent 
apres  I’admission,  de  sorte  que  le  lendemain,  on  pouvait  faire  le 
diagnostic  de  meningite  tuberculeuse.  On  ne  pent  plus  alors  exa¬ 
miner  I’audilion  a  cause  de  I’etat  mental,  mais  la  reaction  calorique 
echoua  du  c6te  malade.  Une  question  se  posait  alors  :  Que  pouvons- 
nous,  dans  ce  cas,  conclure  de  I’absence  du  rellexe  vestibulaire  ? 
Nous  savons,  que  dans  des  cas  tres  rares,  il  peutmanquer  chez  les 
adultes,  mais  alors  il  manque  probablemenl  des  deux  c6tes.De  plus, 
il  peut  manquer  aussi  quand  un  obstacle  quelconque  s’oppose  au 
refroidissement  de  la  paroi  du  labyrinthe,  par  exemple  :  une  otite 
moyenne  aigue,  un  cholesteatome. 

Enfin,  j’ai  demontre  il  y  a  un  an  et  demi  que  le  reflexe  manque 
rarement  chez  les  enfants  dans  les  premieres  anndes  de  la  vie, 
meme  quand  les  oreilles  sont  tout  k  fait  saines.  Mentionnons,  en 
passant,  que  Barany  a  attribue  une  importance  particuliere  au  fait 
qu’il  a  pu  provoquer  le  reflexe  calorique  chez  un  enfant  de  9  mois, 
parce  qu'on  aurait  pretendu  que  la  reaction  calorique  manque  chez 
les  enfants  au-dessous  de  un  an  ;  c’est  co  que  moi,  au  moins,  je 
n’ai  jamais  pretendu. 

lei,  il  n’existait  aucun  des  cas  cxceptionnels  mentionues,  c’est 
pourquoi  je  posai  le  diagnostie  d’olite  interne  qui  fut  demontre 
exact  par  I’examen  microscopique.  Mais  est-il  toujours  certain  que, 
dans  les  conditions  donndes,  on  aura  toujours  le  droit  de  conclure, 
du  resultat  negatif  de  I’examen  calorique  a  une  destruction  del’ap- 
pareil  vestibulaire  ? 

Cette  question  a  une  importance  pratique,  car  la  reponse  qui  y 
sera  faite  pourra  determiner  notre  maniere  d’agir  ;  si,  par  exemple, 
dans  le  cas  en  question  la  ponction  lombaire  avail  fourni  de  la 
leiicocytose  au  lieu  de  la  lymphocytose,  une  operation  labyrinthique 
eut  ete  indiquee,  dans  le  cas  ou  I’absence  du  reflexe  vestibulaire  ne 
pouvait  etre  regarde  comme  un  signe  certain  d’une  destruction  de 
I’appareil  vestibulaire.  Je  voudrais  done  poser  a  MM.  les  membres 
la  question  suivante  :  connaissez-vous  un  cas  quelconque  cbez  des 
malades  ayant  depasse  Cage  d’un  an,  dans  lequel  (en  presumant  qu  il 
n’y  a  aucun  obstacle  au  refroidissement  du  labyrinthe)  la  reaction 
calorique  manqua  d’un  c6te  et  existait  de  I’autre,  sans  que  I’ap- 
pareil  vestibulaire  ou  ses  voies  de  conduction  centrale  fussent 
detruits  du  cole  negatif?  Il  semble  qu’il  y  ait  de  tels  cas  dans  la 
litterature,  en  ce  sens  que  dans  le  schema  d’Alexander  sur  la  laby- 
rinthite  sdreuse  (d.  f.  0.,t.  75,  p.  H)  il  est  indique  qu’au  3®  stade, 
I’appareil  vestibulaire  du  cote  alteint  peut  avoir  une  reaction  ndga- 
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tive;ma  question  pourrait  done  sembler  supei-flue,  puisque  I’affec- 
tion  a  cause  de  sa  nature  sereuse  presumee  devrait  se  terminer  par 
le  retour  de  I’excitabilite  calorique.  Mais  si  Ton  examine  en  detail 
les  4  cas  qui  forment  la  base  de  sa  description,  on  Irouve  qu’aucun 
d’eux  n’a  dte  examine  au  troisieme  stade  en  question,  de  sorte  que 
I’affirmation  d’ Alexander  semble  manquer  de  la  base  clinique  neces- 
saire.  Mais  aucun  autre  auteur  n’a  rien  expose  d’analogue,  sauf 
Voss  (Societe  allemande  d’otologie,  1908)  qui,  deux  fois,  trouva 
avant  I’operation  un  resultat  negatif  du  cote  malade  pour  la  reaction 
calorique  et  un  resultat  positif  apres  la  guerison  ;  cependant,  il 
s’agissait  de  suppurations  aigues  dans  lesqnelles  la  reaction  peut 
aussi  manquer.  Mais  meme  s’il  existait  jamais  im  cas  semblable  ii 
celui  que  j’ai  exposd,  ce  serait,  a  mon  avis,  une  rarete  telle  qu’il 
n’en  faut  pas  tenir  compte  pour  notre  conduite  pratique. 

S'"  Otite  moyenne  aigue.  Labyrinlhite  circonscrite  (avec  projec¬ 
tions). 

Un  garQonnet  de  3  mois  fut  admis  le  20  juillet  1909  a  la  clinique 
otologique  de  I’liopital  communal  ;  il  mourut  le  26  juillet  1909.  A 
I’admission,  paralysie  faciale  droite,  peripherique  totale.  Oreille 
•droite  :  perte  totale  de  la  substance  du  tympan,  pas  de  nystagmus 
spontand.  Lors  de  I’irrigation  d’eau  froide,  nystagmus,  rotatoire 
immediat  vers  la  gauche,  constatd  pour  la  derniere  fois  22  heures 
avant  la  mort.  Le  22  juillet  trepanation  de  la  masto'ide  qui  etait  rem- 
plie  completement  de  tissu  friable  blanc.  Examen  microscopique  ; 
inflammation,  pas  de  tuberculose. 

Autopsie.  Commeons’y  attendait,  tuberculose  miliaire  etendue ; 
meninges  simplement  byperhfimiees  et  oedematiees.  Rocher  :  Ic 
tympan,  le  raarteau  et  I’enclume  manquent  completement. 

Examen  microscopique.  —  Sac  endo-lymphatique  normal,  canal 
semi-circulaire  posterieuregalement, cependant  le  canal  membraneux 
est  affaisse.  Int6rieur  du  canal  superieur  membraneux,  vide.  Dans  le 
canalexterne  les  ligaments perilymphatiques  sontepaissisparde  I’ex- 
sudat;  sur  une  autre  coupe,  on  voit  que  dans  le  canal  semi-circu¬ 
laire  superieur  I’espace  perilymphatique  est  rempli  d’exsudat  albu- 
mineux  ;  par  centre,  le  canal  membraneux  est  vide.  La  Crete  acous- 
tique  et  la  capsule  du  canal  externe  sont  nettement  dessinees,  de 
meme  la  Crete  et  la  capsule  de  I’ampoule  superieure,  mais  dans 
I’espace  perilymphatique  on  trouve  aussi  un  exsudat  abondant,  en 
partie  fibrineux,  en  partie  cellulaire.  Qk  et  la  dans  I’interieur  de 
I’utricule,  un  depot  tres  lache,  comme  souvent  on  en  trouve  dansun 
labyrinthe  normal.  La  porte  d’entree  probable  de  I’infection  sc 
trouve  k  la  feuetre  ovale ;  la  base  de  I’etrier  est  a  sa  place,  il  est 
vrai,  mais  le  ligament  annulaire  est  completement  remplace  par  du 
tissu  de  granulations,  qui  de  la  loge  de  la  fenetre  vestibulaire  s’etend 
sur  la  partie  voisine  de  la  paroi  vestibulaire  latdrale;  de  nombreux 
tractus  conjonctifs  dans  la  masse  granuleuse  labyrinthique  montrent 
une  organisation  dejA  avanede.  La  paroi  mddiane  de  la  caisse  est 
recouverte  d’exsudat  et  en  partie  entamdepar  le  tissu  de  granulation. 
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Une  dehiscence  dans  le  canal  du  facial  et  la  gaine  conjonctive  qui 
entoure  le  nerf  est  «  eHilochee  «  vers  le  c6le  qui  regarde  la  caisse. 
Membrane  du  tympan  secondaire  epaissie.  Quant  a  I’espace  endo- 
iymphatique,  le  neuroepithelium  de  la  tache  acoustique  de  I’utricule 
semble  etre  bien  conserve.  Dans  la  spire  basale  du  limagon,  la 
rampe  tympanique  est  totalement  remplie  d'un  exsudat  fibrineux 
pauvre  en  cellules ;  dans  la  rampe  vestibulaire,  il  y  a  un  exsudat 
plus  homogene ;  par  centre,  il  n’y  en  a  plus  aucun  dans  le  canal 
cochleaire;  la  memhrana  tectoria  adhere  solidement  aux  restes  de 
I’organe  de  Corti  assez  mdconnaissables.  Dans  la  spire  mediane, 
I’exsudat  a  rempli  completement  la  rampe  vestibulaire  et  fait  bom¬ 
ber  la  membrane  de  Reissner  vers  I’interieur  du  canal  cochleaire;  ce 
dernier  est  lui-meme  rempli  d’un  exsudat  volumineux  et  le  long  du 
ligament  spiral  on  trouve  des  dep6ts  de  cellules.  Ici,  onne  peut  plus 
trouver  la  membrana  tectoria  ni  I’organe  de  Corti. 

Ce  cas  prdsente  de  I’interet  tant  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique  qu’au  point  de  vue  clinique.  Au  point  de  vue  pathologique, 
a  mon  avis,  nous  avons  ici  un  des  cas  rares  et  tres  discutes  de  la 
labyrinthite  circonscrite  :  les  deux  ampoules  superieures  et  I’utri- 
cule  ne  presentent  aucun  signe  d'inflammation  presente  ou  passee ; 
en  consequence,  il  y  avait  aussi  excitabilite  calorique  normale  de 
I’appareil  vestibulaire.  Par  centre,  dans  tout  I’espace  perilympha- 
tique  on  trouve  une  inflammation  marquee,  qui,  en  tout  cas,  doit 
etre  antdrieure  aux  22  dernieres  heures  de  la  vie  du  malade,  puis- 
qu’on  trouve  deja  un  debut  d’organisation  du  lissu  de  granula¬ 
tion.  Enfm,  dans  certaines  parties  du  canal  cochleaire,  on  trouve 
aussi  des  signes  indubitables  d’inflammation.  On  ne  trouve  pas 
de  grandes  pertes  de  substance  dans  la  capsule  labyrinthique, 
mais  I’endroit  par  ou  s’est  fait  I’infection  est  evident,  a  savoir, 
par  le  ligament  annulaire.  La  paralysie  du  facial  peut  avoir  ete 
causee  par  une  transmission  de  I’inflammation  de  I’oreille  moyenne 
au  nerf  par  I’intermddiaire  de  la  capsule  conjonctive  desagregee ; 
c'est  done  une  toute  autre  etiologie  que  dans  mon  premier  cas. 

Il  est  incontestable  qu’il  y  a  ici  une  labyrinthite  circonscrite, 
mais  on  pourrail  se  demander  si  elle  a  ete  primitive.  On  sait  que 
Herzog  nie  la  possibilitd  d’une  labyrinthite  primitivement  circon¬ 
scrite  et  prdtend  que  toute  labyrinthite  est  des  le  ddbut  diffuse ; 
plus  tard,  elle  peut  retrograder  en  totality  ou  en  partie,  de  sortc 
que  les  cas  avec  des  alterations  pathologiques  limitees  formeraient 
seulement  les  stades  ultdrieurs  de  la  labyrinthite  originairement 
diffuse.  Dans  le  cas  en  question,  j’aurais  cependant  tendance  ii 
admettre  une  labyrinthite  circonscrite  primitive,  car  les  conditions 
des  cretes  et  des  cupules  des  deux  ampoules  superieures  ainsi  quo 
la  tache  acoustique  de  I’utricule  dtaient  si  completement  normales, 
que  je  ne  puis  que  difficilement  penser  que  pendant  les  trois  mois  de 
la  vie  du  malade  il  a  existe  ici  des  modifications  qui  auraient  main- 
tenant  disparusans  laisser  de  traces. 

Le  cas  montre  toutefois  avec  une  pleine  certitude  qu’il  peut  y 
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avoir  des  conditions  normales  dans  les  ampoules  et  dans  I’utricule, 
tandis  qu’en  meme  temps,  il  existe  des  modifications  inflammatoires 
marquees,  non  seulement  dans  tout  I’espace  perilymphatique,  mais 
aussi  dans  des  parties  du  canal  endolymphatique. 

L’importance  clinique  du  cas  reside  dans  la  contribution  qu’il 
fournit  &  la  portee  des  conclusions  sur  I’excitation  vestibulaire  calo- 
rique  normale.  L’examen  de  I’appareil  vestibulaire  est  le  seal 
moyen  que  nous  poss6dions,  non  seulement  cliez  les  enfanls,  mais 
meme  encore  chez  les  adultes  pour  nous  renseigner  sur  I’etat  du 
labyrinthe  et  il  est  done  necessaire  de  savoir  ce  qu’on  pent  conclure 
do  la  presence  ou  de  I’absence  de  la  reaction  vestibulaire.  Le  cas 
expose  montre  de  la  fa?on  la  plus  nette,  que  de  la  presence  de  la 
reaction,  on  pent  seulement  conclure  que  les  conditions  des 
ampoules  sont  normales,  tandis  qu’en  meme  temps  il  peut  exister 
des  modifications  considerables  en  d’autres  parties  de  I’espace 
endolymphatique,  ainsi  qu’aussi  dans  I’espace  perilymphatique. 

La  conclusion  qu’on  en  doit  tirer  est  que  dans  les  cas  ou  1  on  esth 
merait  que  I’ouverture  du  labyrinthe  est  indiqude,  on  ne  doit  pas 
s’abstenir  de  I’operation  parce  que  le  reflexe  calorique  vestibulaire 
est  conserve.  Il  y  a  ddja  assez  longtemps  que  par  voie  de  raisonne- 
ment  j’avais  ete  amene  h  poser  la  regie  que  dans  le  cas  de  menin- 
gite,  meme  avec  fonction  labyrintbique  conservee  et  dans  lesquels 
on  ne  peut  demontrer  aucune  infection  extralabyrinthique,  il  faut 
toujours  faire  I’operation  sur  le  labyrinthe.  J’ai  indique  alors  entre 
autres  choses  que  meme  la  reaction  etant  conservde,  il  pouvait 
exister  la  possibilite  dune  infection  du  labyrinthe.  Mais  ces  raison-; 
nements  ne  sont  pas  ordinairement  convaincants  pour  d’autres  que 
pour  leur  auteur  et  je  suis  done  heureux  de  pouvoir  corroborer  mon 
principe  par  les  resultats  anatomo-pathologiques  de  ce  cas. 


X.  —  SOCItiTE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 
President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult,  de  Nancy. 

,  Stance  du  7  janvier  4910. 

Cancer  extrinseque  du  larynx,  par  G.  Seccombe  IIett.  —  Le 
malade  age  de  Gii  ans  fut  examine  par  Tilley  Ic  7  juin  1909,  il  avail 
de  la  gene  de  la  deglutition  depuis  six  semaines.  On  trouva  a  I’cxa- 
mcn  une  masse  blanc-grisatre  volumineuse,  arrondie,  immediate- 
ment  derricre  la  portion  libre  de  I'dpiglotte  et  obstruant  comple- 
tement  I’entrde  du  larynx.  Aucune  Idsion  intra-laryngee,  la  tumeur 
seinblait  s’implanter  sur  le  repli  ary-epiglottique  ou  la  base  de 
I’dpiglotte.  Il  existait  quelques  ganglions  du  cou.  Le  juin  19US 
Wilfred  Trotter  pratiqua  la  laryngotomie  ;  dissection  des  triangles 
antcrieur  et  posterieur  du  cote  droit  ;  pharyiigotomie  longitudi- 
nale  apres  resection  de  I’aile  du  thyroide  et  de  la  come  de  1  os 
hyoide,  excision  de  la  tumeur,  suture  de  la  muqueuse. 
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Un  cas  d’enrouement  chez  une  femme  de  60  ans  (notes  comple- 
mentaires),  par  G.  C.  Cattercart.  —  La  malade  a6te  presentee  k  la 
derni^re  reunion.  II  dtait  alors  impossible  de  se  rendre  compte  de 
la  cause,  en  raison  du  gonflement  de  toutes  les  parties  du  larynx. 
Celui-ci  a  disparu  et  la  voix  est  naturelle,  on  pent  voir  facilement 
les  cordes. 

Occlusion  complete  de  la  narine  gauche  par  une  flexion  du  car¬ 
tilage  triangulaire  chez  une  fillette  de  7  ans  et  demi,  par  G.  C. 
Cattercart.  —  On  enleva  k  cet  enfant  les  amygdales  et  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  'volumineuses,  mais  la  gene  de  la  respiration  per- 
sista.  L’auteur  demande  s’il  est  possible  de  pratiquer  une  resection 
sous-muqueuse  chez  un  enfant  aussi  jeune. 

Tuberculose  du  pharynx,  par  Andrew  Wylie.  —  Le  malade,  ag6 
de  32  ans,  a  remarque  sur  son  amygdale  droite  une  tache  qui  a 
auo'mente’  progressivement,  depuis  quelques  seinaines  il  a  de  la  gene 
dela  deglutition.  Le  malade  a  eu  une  flstule  il  y  a  six  ans.  II  se 
plaint  de  toux  le  matin,  de  sueurs  nocturnes,  d’amaigrissement. 
Depuis  quatre  semaines  ecoulement  de  I’oreille  gauche,  k  debut 
indolore.  Le  pilier  anterieur  droit  du  voile  est  ulcere  et  il  existe  une 
plaque  ulcdree  sur  le  pilier  postdrieur.  En  attirant  en  avant  le  pilier 
anterieur  droit,  on  apercoit  une  large  excavation.  Le  docteur  Wyatt 
Wingrave  a  trouve  des  bacilles  nombreux,  dans  le  pus  provenant  de 
la  surface  malade,  ainsi  que  des  crachats.  L’dpiglotte  est  cedematiee, 
et  les  aryteno'ides  tumefies,  mais  il  n’existe  pas  d’ulcdration  des 
cordes  vocales.  Rales  crdpitants  aux  deux  sommets, 

Neoplasme  larynge  pour  diagnostic,  par  P.  Watson  Williams.  — 
Le  malade  figd  de  65  ans,  fut  examine  le  7  juillet  1908  ;  ilse  plai- 
gnait  de  toux,  d’expectoration  muqueuse,  d'enrouement  depuis  Noel 
1907.  L’isthme  du  gosier  dlait  congestionne,  et  k  I’examen  du  larynx 
on  trouva  un  ndoplasme  nodulaire  irregulier  comprenant  la  saillie 
arytenoide  gauche,  la  bandelette  gauche,  la  face  postdrieure  de  la 
portion  gauche  de  I’dpiglotte,  le  repli  ary-6piglottique  et  masquant 
la  corde  vocale  gauche  sauf  dans  son  tiers  postdrieur.  Les  deux 
cordes  se  contractdrent  normalement  dans  la  phonation.  Il  existe 
deux  petits  ganglions  en  arriere  et  au-dessus  de  Tangle  du  niaxil- 
laire  gauche.  On  porta  le  diagnostic  d’dpithdlioma,  en  raison  de  Tkge 
du  malade,  et  de  Textension  de  la  tumeur  au  repli  glosso-dpiglot- 

Le  malade  a  etd  revu  plusieurs  fois  depuis.  La  tumeur  sembla 
augmenter  au  ddbut,  mais  sans  atteindre  de  nouvelles  rdgions. 
Actuellement  en  ddcembre  1909,  c’esl-a-diredeux  ans  apres  le  ddbut 
et  17  mois  apres  le  premier  examen,  Tdtat  semble  stationnaire. 
L'dtat  gdndral  ne  semble  pas  mauvais. 

On  a  pensd  k  la  presence  d’une  tumeur  tuberculeuse,  mais  la  reac¬ 
tion  de  Pirquet  a  dtd  ndgative,  et  on  ne  trouve  aucune  lesion  pul- 
monaire.  Pendant  plusieurs  mois  le  malade  a  pris  60  gr.  d  iodure  de 
potassium  par  jour. 

Endothelioma  de  I’ethmoide,  par  Chichele  Nourse.  —  Le  malade, 
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Sge  de  29  ans  se  plaignait  d’obstruction  complete  de  la  narine  droite 
avec  6coulement  de  liquide  jaune  et  sanguinolent,  mais  sans  dou- 
leurs.  La  cloison  etait  deviee  h  gauche,  et  la  fosse  nasale  droite 
remplie  par  une  tumeur  rouge,  molle,  qui  semblait  un  cornet  inft. 
rieur  tres  hypertrophic.  Dix-huit  mois  auparavant  on  avait  pratiquC 
une  operation  qui  avait  apporte  un  soulagement  a  la  gene  nasale 
qui  existait  depuis  deux  ans.  Une  portion  de  la  tumeur  fut  enlevee 

la  pince  et  I’examen  histologique  donna  le  diagnostic  d’enthe- 
lioma.  Le  sinus  maxillaire  gauche  etait  completement  osseux.  La 
ponction  de  celui-ci  par  la  voie  nasale  ne  rencontfa  pas  d’os  ;  pas  de 
liquide  dans  le  sinus. 

Le  16  decembre,  apres  une  laryngotomie  prCalable,  un  lambeau 
comprenant  les  parties  molles  de  la  joue  et  de  la  ICvre  superieure 
fut  reporte  en  dehors,  comme  pour  I’ablation  du  maxillaire  supC- 
rieur.  L’autre  maxillaire  fut  ouvert  k  travers  sa  paroi  anterieure. 
Resection  de  I’apophyse  du  maxillaire  superieur  et  d’une  portion  de 
I’os  propre  du  nez.  L’antre  contenait  des  polypes  et  une  masse  i 

irreguliere  epaissie,  qui  fut  detachee  facilement  de  I’os,  laissant  une  , 

surface  rugueuse.  La  paroi  osseuse  interne  avait  disparu.  La  partie  j 

des  parois  anterieure,  posterieure  et  orbitaire  Ctait  tres  amincie. 
Une  masse  pedonculee  du  volume  d’une  petite  noix  faisait  saillie  j 

dans  la  fosse  moyenne  partant  de  la  partie  antCrieurede  I'ethmo'ide. 
Son  pCdicule  etait  entourC  par  une  sCrie  de  petites  saillies  au  niveau 
de  la  membrane  muqueuse.  De  ce  point  jusqu’en  has,  toute  la 
muqueuse  de  la  paroi  externe  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale  droite 
Ctaient  Cpaissie.  Toute  la  partie  malade  fut  enlevee  du  nez  et  de 
la  cavite  antrale.  En  enlevant  I’os  aminci  de  la  paroi  posterieure 
de  Tantre,  on  mit  k  jour  la  fosse  zygomatique.  Le  canal  nasal  fut 
sectionnC  pres  du  sac  lacrymal  et  laisse  avec  les  tissus  qui  I’entou- 
raient.  Le  cornet  moyen  semblautsainne  futpasenleve.  Cauterisation 
des  parois  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  tamponneraentde 
la  cavite  avec  de  la  gaze  et  suture  des  bords  de  la  plaie.  Le  malade 
guerit  parfaitement. 

Wyatt  Wingrave  a  examine  la  tumeur  qui  consiste  en  boyaux 
cellulaires  ressemblant  k  Tendothelium,  separes  par  un  stroma  d’as- 
pect  collo'ide  nontenant  quelques  cellules  conjonctives  et  plasma- 
tiques.  Suivant  les  regions.  Tun  ou  Tautre  tissu  predomine.  Dans 
les  points  ou  les  cellules  cylindriques  sont  plus  abondantes,  on  voit 
une  lumiere  remplie  par  une  substance  collo'ide. 

Ulceration  specifique  de  la  levre  inferieure,  de  la  face  interne  de 
la  joue  et  de  la  langue,  par  Chichele  Nourse.  —  Le  malade  age  de 
22  ans  se  plaignait  de  douleur  de  la  langue  et  de  la  bouche  depuis  un 
mois.  A  la  face  interne  de  la  ICvre  inferieure  et  sur  la  face 
interne  de  la  joue  etaient  des  ulcerations  superficielles  blanchatres. 
ressemblant  k  des  plaques  muqueuses.  11  existait  aussi  une  petite 
ulcCration  ayant  les  memes  caracteres  au  niveau  du  bord  droit  de 
la  langue.  Le  malade  ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu  la  syphilis.  11  a 
eu  une  plaie,  il  y  a  18  mois.  On  a  trouve  dans  le  liquide  pris  k  la  sur¬ 
face  des  ulcCrations,  ni  spirochetes,  ni  bacilles  fusiformes. 
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Adherences  entre  la  trompe  d’Eustache  et  le  pharynx,  par  E.  A. 
Peteks.  —  La  malade  a  die  operee  de  vegetations;  I’auteur  se 
demands  si  les  adherences  sont  naturelles  ou  post-opdratoires. 

Infiltration  generate  du  larynx  probablement  syphilitique,  par 
Dan  Mac  Kenzie.  —  La  malade  agde  de  44  ans,  est  enroude  depuis 
19  mois  avec  aphonie  revenant  par  periodes;  elle  se  plaint  souvent 
de  dyspnee  et  de  toux.  Ces  symptomes  reviennent  an  moment  de  la 
deglutition  des  aliments,  aussi  a-t-elle  diminud  sa  quantitd  de  nour- 
riture.  ficoulement  purulent  de  la  narine  droite,  et  Pan  dernier  on 
enleva  deux  sdquestres  du  nez. 

A  I’entree  b  I’hopital,  I’infiltration  laryngde  simulait  la  tuhercu- 
lose;  I’dpiglotte  dtait  epaissie  et  des  masses  lobuldes  couvertes  de 
muco-pus  dtaiont  visibles  &  I’intdrieur  du  larynx,  surtout  pres  de  la 
bandelette  ventriculaire  droite;  gene  b  la  deglutition.  Pas  de  signes 
de  tuberculose.  Le  cornet  inferieur  droit  avail  disparu.  Le  traitement 
iodurd  produisit  une  amdlioration  du  larynx. 

Ulceration  destructive  du  palais  et  du  voile,  avec  issue  d'un  volu- 
mineux  sequestre,  apparemment  specifique  chez  un  sujet  tuber- 
culeux,  par  J.  Dundas  Grant.  —  Le  malade,  age  de  24  ans  prcsente 
une  large  perforation  ovale  du  palais  et  du  voile,  avec  bords  epais- 
.  sis,  rugueux,  irrdguliers  et  converts  de  pus  epais;  elle  a  une  forme 
en  entonnoir  et  le  fond  est  fongueux.  Elle  a  debute  par  une  petite 
Idsion  de  la  boucbe,  il  y  a  six  mois  et  a  augmente  progressivement, 
malgre  le  traitement  iodo-mercuriel.  II  y  a  4  ans,  on  a  enleve  au 
malade  un  testicule  tuberculeux,  etunan  etdemi  auparavant,  il  a  eu 
une  lesion  du  coude  semblant  tuberculeuse.  Il  a  eu  une  ulceration, 
d’apparence  tuberculeuse  sur  la  luette  il  y  a  un  an.  Il  ne  presente 
aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire,  d’histoire  bien  nette  de 
syphilis  ;  pas  de  bacilles  tuberculeux,  ni  de  spirochetes.  Le  traite¬ 
ment  mixte  a  etc  ordonne. 

Le  1'=''  decembre  un  sequestre  volumineux  fut  expulse ;  quelque 
temps  apres  eut  lieu  une  hemorragie. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  Idsion  syphilitique  chez  un  indi- 
vidu  tuberculeux. 

Tumeur  du  naso-pharynx  d’apparence  maligne,  par  J.  Dundas 
Grant.— -  La  malade,  agee  de  63  ans,  presentait  une  tumeur  de  I’amyg- 
dale  droite  etde  I’obstruction  nasale.  La  narine  gauche  etait  comple- 
tement  obstruee,  quoique  I’entrde  en  fut  libre.  Par  la  rhinoscopie 
posterieure,  on  voit  le  naso-pharynx  I'erapli  par  une  tumeur  res- 
semblant  a  des  adeno'ides,  mais  plus  dure  au  toucher.  Une  portion 
fulenlevee  pour  etre  examinee  au  microscope.  Une  sonde  introduite 
par  la  narine  arrive  sur  une  surface  osseuse  ddnudde.  La  lesion 
semble  avoir  eu  une  duree  de  quatre  mois.  Pendant  ce  temps,  la 
vision  est  devenue  mauvaise,  et  le  globe  oculaire  gauche  est  ddyie 
en  dedans  (paralysie  du  droit  externe).  L’examen  de  la  tumeur  i-evele 
la  structure  d’un  granulome ;  il  s’agit  probablement  dune  lesion 
specifique  avec  sdquestre  situe  profondement. 

Coupe  histologique  d’un  fragment  de  tumeur  du  naso-pharynx 
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d'apparence  adenoidienne,  par  J.  Dundas  Grant.  — La  malade,  d’un 
age  moyen,  se  plaint  surtout  de  surdite  de  I’oreille  gauche;  et  I'in- 
Iroduction  du  catheter  dans  la  trompe  d’Eustache  est  tres  difficile. 
II  y  a  un  an,  on  enleva  une  tumeur  d’apparence  adenoidienne,  et  on 
trouva  que  I'espace  naso-pharyngien  etait  r6treci  par  une  projection 
de  I’atlas.  La  masse  semble  s’etre  reproduite  a  nouveau,  et  une  por¬ 
tion  du  tissu  fut  enlevee.  II  n’ya  pas  de  ganglions;  neanmoins  I’exa- 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur. 

Tumeur  laryngee  probahlement  maligne,  par  H.  W.  Fitz  Gerald 
PovvELL.  —  Le  malade,  age  de  61  ans,  se  plaignait  d’aphonie  et  de 
gene  de  la  deglutition.  La  bandelette  ventriculaire  est  couverte  par 
une  tumeur  a  large  base  commengant  a  s’ulcerer  au  centre,  ou  existe 
une  tache  grisatre.  La  corde  gauche  est  entierement  fixee  et  n’a 
aucun  mouvement  de  pbonation  ;  elle  est  dechiree  et  epaissie.  L’ary- 
tenoide  et  le  repli  ary-epiglottique  gaucbes  sent  oeddmaties;  la 
tumeur  semble  s’etendre  a  la  fossette  piriforme ;  pas  de  ganglions 
au  niveau  du  cou.  Tout  le  c6t6  gauche  du  larynx  parait  envahi  par  la 
tumeur. 

Le  malade  a  commence  ii  eprouver  de  la  difficulte  a  chanter,  il  y 
a  quelques  annees.  La  voix  est  enrouee  depuis  un  an,  ce  qui  a  aug¬ 
ments  surtout  les  derniers  mois;  la  suffoeation  existe  depuis 
quelques  semaines.  Pas  d’histoire,  ni  de  signes  de  syphilis.  Depuis 
Tadmission,  Telat  general  et  la  respiration  se  sont  ameliores;  mais 
la  tumeur  n’a  pas  changS.  Depuis  deux  semaines,  on  a  institue  le 
traitement  iodure. 


XL  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  du  8  oclobre  i909. 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Debut  d’otosclerose,  seconde  periode,  par  Sohier  Bryant.  — 
L’auteur  presente  une  femme  de  33  ans,  cSlibataire,  atteinte  de 
diminution  del’audition  avec  bourdonnements  et  fait  un  long  exposS 
de  I’examen,  concluant  a  Totosclerose. 

Duel.  Dans  la  discussion,  il  estime  que  ce  diagnostic  d’otosclerose 
n’est  pas  suffisamment  corrobore  par  les  antecedents  et  les  sym- 
ptomes. 

Symptomes  de  la  suppuration  de  I'oreille  interne,  avec  observa¬ 
tion  et  presentation  de  deux  cas,  operation ;  guerison,  par  John 
Me  Coy.  —  L’oreille  interne  pent  etre  envahie  par  la  suppuration  au 
cours  d’une  otite  aigue  ou  d’une  otorrhee,  et  I’infection  se  fait  par 
la  fenetre  ovale,  par  la  fenetre  ronde,  par  la  voie  sanguine,  ou  par 
carie  du  promontoire  ou  des  canaux  semi-circulaires. 

La  cochlee  et  I’appareil  vestibulaire  peuvent  etre  pris  isol6ment 
ou  simultanement. 

Lorsque  les  filets  terminaux  du  rameau  vestibulaire  de  I’auditif 
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sont  envahis  par  la  suppuration,  on  constate  du  vertige  et  du  nys¬ 
tagmus.  Ce  nystagmus  varie  de  directions  avec  I’anciennete  de  la 
lesion. 

L’auteur  donne  le  resume  des  deux  observations. 

Des  causes  d’echec  apres  la  cure  radicals  mastoidienne,  par  John 
Barnhill  (Indianopolis).  —  Comme  Barnhill,  Gruening  estime  que 
I’opdrateur  doit  lui-meme  s’occuper  des  soins  post-op6ratoires  et 
non  les  confler  a  un  autre  medecin.  II  peut  arriver  que  I’audition, 
loin  d’Mre  amelioree,  soit  an  contraire  diminuee  apres  I’operation, 
aussi  doit-on  faire  ses  reserves  sur  ce  point  aupres  du  malade. 

Gruening  pense  que  pour  eviter  la  paralysie  faciale,  il  est  parfois 
plus  prudent  de  laisser  un  peu  d’os  carid  dans  le  voisinage  du  nerf 
que  de  mettre  celui-ci  a  nu. 

Apres  lui,  Dengn  insiste  sur  les  pansements,  et  est  d’avis  de  creer 
un  meatassez  large  pour  surveiller  la  cicatrisation,  mais  il  est  d’avis 
qu’il  faut  enlever  tous  les  tissus  osseux  carids  au  voisinage  du  nerf 
qui  ne  doit  pas  etre  Idsd  si  on  prend  des  precautions. 

Joseph  Beck  (Chicago)  dit  qu’il  vaut  mieux  bien  cureter,  a  la  fin  de 
’operation,  la  trompe  d’Eustache  et  obtenir  son  occlusion  parfaite 
de  maniere  h  dviter  le  retour  des  infections  par  cette  voie  ;  il  se 
sent  plus  volontiers  de  la  I'raise  dlectrique  pour  trdpaner. 

Phillipps  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  12  ans  a  qui  il  avait  du 
faire  la  cure  radicale  pour  une  otorrhde  ancienne.  Dix  jours  plus 
tardl’enfant  quittait  I’hopital  et  n’dtait  plus  soignd.  L’auleur  le  revit 
presde  deux  mois  apres,  et  s’apergutqu’on  avait  oubliddeux  lanieres 
de  gaze  dans  I’antre  qui  entretenaient  la  suppuration,  on  les  enleva 
et  la  suppuration  cessa  ;  I’audition  dtait  bonne. 

L’auteur  se  demande  sil’occlusion  de  la  trompe  qu’on  obtient  apres 
I’opdration  se  maintient  toujours  pendant  longtemps. 

Quant  a  ce  qui  est  du  rdsultat  fonctionnel,  il  estime  que  le  but 
qu’on  se  propose  est  surtout  de  tarir  une  suppuration  qui  peut  ame- 
ner  des  complications  graves. 

Kopetzky  dit  qu’il  y  a  souvent  des  cas  peu  favorables  qui  doivent 
etre  attribuds  atu  mauvais  etat  gendral  et  qu’il  ne  faut  pas  faire 
entrer  en  ligne  de  compte.  Il  est  ndcessaire  de  bien  cureter  les  cel¬ 
lules  qui  bordent  la  trompe  d’Eustache  car  elles  sont  souvent  infec- 
tdes,  et  on  est  alors  tentd  d’attribuer  I’echec  a  ce  qu’on  n’avait  pas 
obturd  completement  la  trompe. 

Felix  Cohn  dit  que  I’opdration  en  elle-meme  est  bien  rdglde,  que 
I’on  applique  le  procedd  de  Stacke,  de  Schwartze  on  tout  autre  sem- 
blable  ;  ce  sont  les  soins  post-opdratoires  qui  doivent  attirer  toute 
I'attention  du  spdcialiste.  Quant  a  ce  qui  est  de  la  paralysie  faciale, 
ilcroit  qu’elleest  due  le  plus  souvent  a  une  faute  de  technique. 

Stacks,  qui  avait  une  grande  pratique  de  cette  opdration,  n’avait 
presque  jamais  a  constater  de  paralysie  faciale. 

Stance  da  42  novembre  4909. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  avec  quelques  symptomes  rares, 
par  Seymour  Oppenheimer.  —  L’auteur  donne  I’observation  d’un 
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enfant  de  14  ans  qui  avait  fait  un  abces  de  I’oreille  deux  mois  aupa- 
ravant  ;  I’dcoulement  avait  dure  un  mois;depuis,  le  malade  accusait 
des  maux  de  tete,  avait  un  peu  de  fifevre,  quelques  frissons  et  vomis- 
sements  avec  un  commencement  de  ndvrite  optique.  Le  mauvais 
etat  general  faisait  songer  k  un  etat  typhique.  Le  1'=''  juin,  la  culture 
du  sang  ayant  demontrd  un  grand  nombre  de  streptocoques,  on  tre- 
pana  la  masto'ide  et  on  mit  le  sinus  lateral  k  nu. 

11  existait  un  abces  perisinusien  et  un  thrombus  dans  le  sinus. 
Ligature,  resection  de  la  jugulaire  interne  et  drainage  par  le  bout 
superieur.  Le  malade  se  retablit  peuk  peu  etflnit  par  guerir. 

L’attention  fut  attiree  dans  ce  cas  sur  le  sinus  k  la  suite  de  I’exa- 
men  positif  du  sang. 

RAE,contrairement  k  I’auteur,  estime  que  cet  examen  positif  n’im- 
plique  pas  forcdment  une  thrombose  du  sinus,  eten  tous  cas,il  n’est 
pas  d’avis  de  Her  ou  de  resdquer  la  jugulaire  avant  d’intervenir  surle 
sinus  lateral. 

fipithelioma  de  I’oreille  traite  avec  succes  par  les  rayons  X,  par 
Law. —  11  s’agit  d’un  homme  de  70  ans  qui  guerit  apres  vingt-buit 
seances. 

Insufflateurautomatique del’oreille  moyenne,  par  Fowler.— C’est 
un  appareil  tres  simple,  presente  par  Fowler,  qui  a  I’avantage  de 
donner  toujoursune  pression  dgale,  ce  qui  permet  de  confierles  insuf¬ 
flations  au  malade,  sans  qu’il  risque  de  faire  des  insufflations  trop 
violentes  comme  avec  le  Politzer. 

Cornet  acoustique  perfectionne,  par  Delavan. 

Les  derniers  progres  realises  dans  I’etude  et  le  traitement  des 
bourdonnements  d'oreiUe,  par  Bryson  Delavan,  de  New-York.  — 
Bryant  dit  que  le  bourdonnemenl  n’est  pas  une  maladie  distincte, 
mais  un  symptome  d’une  affection  de  I’oreille.  Tout  ce  qui  araeliore 
I’etat  de  I’oreille  fera  diminuer  les  bourdonnements.  Dans  les  cas 
tenaces  de  bourdonnements,  on  pent,  en  dernier  ressort,  pratiquer 
I'ablation  des  organes  pdriphdriques  de  I’audition  ou  mieux,  la  dis- 
jonctiori  de  ses  connections  centrales  nerveuses. 

Chambers  cite  le  cas  d’une  femme  de  70  ans  qui  depuis  12  ans 
souffre  de  bourdonnements  intolerables,  avec  audition  normale  ;  ces 
bourdonnements  sont  ici  cau.ses  par  une  nephrite  et  ont  resiste  k 
tous  les  traitements. 

Fowler  a  vu  parfois  la  constriction  du  cou  effectuee  selon  la 
methode  de  Bier  apporter  un  soulagement  momentane,  mais  ce 
moyen  ne  rdussit  pas  toujours. 

Hay  a  souvent  obtenu  une  amelioration  dans  ces  cas,  en  faisant  la 
discision  des  bourrelets  de  la  trompe,  quand  on  y  constate  des 
adherences.  Le  difficile  est  d’empecher  ces  adhorences  de  se  refor- 

Duel  dit  que  les  bourdonnements  peuvent  etre  dus  a  une  affection 
de  I’oreille  moyenne  ou  k  une  maladie  du  labyrinthe.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  peul  arriver  k  les  guerir,  tandis  que  les  traitements 
locaux  sont  sans  influence  sur  les  bourdonnements  labyrinthiques. 
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Myles  a  aussi  parfois  obtenu  de  bons  resultats  par  la  discission 
des  adherences  des  fossettes  de  Rosenrauller,  ou  par  le  traitement 
de  r^tat  general  en  vue  de  faire  baisser  la  pression  arterielle. 

Ablation  de  la  pyramide  petreuse  pour  une  suppuration  du  laby- 
rinthe  avec  presentation  de  deux  malades,  par  John  Richards,  — 
Les  symptoraes  constates  chez  les  deux  malades  et  les  suites  de 
I’operation  ne  presentent  rien  de  bien  particulier  a  signaler. 

Siance  du  1 0  d^cvmbre  i  909. 

Observation  de  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire,  etc.,  par 
John  Page. 

Le  sero-diagnostic  de  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  par  Edmund  Prince  Fowler. 

Dench  cite  le  cas  d’un  homme  qui,  au  cours  d’une  suppuration  de 
I’oreille,  eut  des  symptbmes  inquietants  du  cote  du  cerveau.  La 
reaction  de  Noguchi  ayant  ete  positive,  on  administra  immediale- 
ment  le  traitement  specifique  qui  guerit  le  malade. 

Fridenberg  demande  si  on  doit  conclure,  d’une  reaction  positive 
de  Noguchi,  que  FafTection  est  d’origine  syphilitiquo  cfu  simplement 
si  le  sujet  est  syphilitique.  C’est  ce  qui  se  passe  avec  la  tuberculine  ; 
la  reaction  positive  de  Pirquet  ou  de  Calmette  ne  signifie  pas  neces- 
sairement  que  I’affection  pour  laquelle  nous  traitoiis  le  malade  est 
d’origine  tuberculeuse ;  cette  reaction  positive  pent  tres  bien  etre 
due  a  une  glande  tuberculeuse  du  mediastin  ou  a  tout  autre  foyer 
tuberculeux  non  apparent,  alors  que  I’alTection  de  I’oreille  pour 
laquelle  nous  traitons  le  malade  n’a  rien  de  tuberculeux. 

Sheppard  croit  que  la  syphilis  pourrait  souvent  etre  en  cause  dans 
I’ctiologie  de  I’otosclerose. 

Fowler  objecte  que  la  reaction  positive  ne  permet  pas  de  conclure 
k  de  la  syphilis,  mais  que  la  syphilis  est  bien  probable.  11  croit 
que  dans  les  cas  d’otosclerose  on  aurait  souvent  une  reaction  posi¬ 
tive. 

Thrombose  du  sinus  lateral.  Quand  doit-on  operer  et  quel  genre 
d’operation  doit-on  faire?  par  Crockett  (Boston). 

Grueni.ng  dit  qu’en  presence  d’un  malade  presentant  des  frissons 
et  des  sautes  brusques  de  temperature,  il  ne  faut  pas  toujours  con¬ 
clure  &  une  thrombose  du  sinus;  il  faut  songer  parfois  a  la  malaria 
ou  k  la  fievre  typho'ide  et  il  cite  des  exemples. 

A  New-York,  on  a  I’habitude  d’inspecter  le  sinus  avant  de  faire  la 
ligature  de  la  jugulaire.  Lui-meme,  quand  il  est  amend  k  faire  cette 
ligature,  reseque  tout  ce  qu’il  peut  de  la  veine,  mais  neferme  pas  la 
plaie  du  cou.  Quand  les  risques  d’infection  k  ce  niveau  ont  disparu 
aprcs  quelques  jours,  il  ferme  alors  la  plaie  et  la  cicatrice  est  aussi 
belle.  La  thrombose  du  sinus  est  bien  differente  de  I’abcds  du  cer¬ 
veau  ou  de  la  mdningite. 

Bacon  est  egalement  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de 
porter  le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus;  il  cite  le  cas  d’un  enfant 
chez  lequel  on  croyait  k  cette  complication  et  ou  par  un  examen 
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suivijOn  arriva  a  deceler  une  pyelite.  Comme  Crockett,  il  croit  qu’on 
fait  un  peu  trop  souvent  la  ligature  de  la  jugulaire,  alors  qu’elle  n’est 
pas  toujours  indiqude. 

Me  Kerrou  estiine  qu’il  ne  suffit  pas  de  faire  la  ligature  du  vais- 
seau,  quand  il  y  a  un  thrombose  infecte,  il  faut  encore  en  faire  la 
resection. 

Whiting  dit  comme  Gruening,  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  presser, 
surtout  chez  I’enfant,  de  diagnostiquer  une  thrombose  du  sinus.  11 
attache  une  grande  importance  k  la  culture  du  sang  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  masto'idite  et  de  la  thrombose.  11  conseille  de  resequer  la 
veine  le  plus  possible  en  bas  jusqu’k  la  clavicule  et  en  haut  jusqu’k 
la  base  du  crane,  mais  il  ne  touche  k  la  jugulaire  qu’en  dernier 
lieu. 

Sheppard  aussi  examine  tout  d’abord  le  sinus  et  s’assure,  avant 
de  Her  la  jugulaire,  de  I’etat  du  sinus. 

Alderton  et  Dench  attachent  une  grande  importance  pour  affir- 
mer  le  diagnostic  k  I’examen  du  sang. 

Dench  dit  qu’il  ne  faut  pas  trop  s’alarmer  si,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  sur  da  mastoide,  le  sinus  a  dte  ouvert  accidentellement  et 
qu’il  n’y  a  pas,  d’apres  sa  propre  experience,  k  craindre  les  compli¬ 
cations  de  metastase  apres  le  curetage  d’un  caillot  septique  du 
sinus.  Mais  il  estime  que  dans  les  cas  bien  confirmes  de  throm¬ 
bose  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  suffit  pas,  il  faut  en  faire  la  r6sec- 

Kenefick  tient  dgalement  grand  compte  de  I’examen  du  sang;  s’il 
est  positif,  il  confirme  le  diagnostic,  mais  s’il  est  n^gatif,  il  ne 
prouve  rien. 

Crockett  dit,  en  terminant  cette  longue  discussion,  qu’il  n’a 
jamais  eu  k  se  repentir  de  s’etre  contente  de  la  simple  ligature  de 
la  jugulaire,  sans  resection,  et  de  pratiquer  cette  ligature  avant  d’in- 
tervenir  sur  le  sinus. 


Xll.  —  societf:  de  LARYNGOLOGIE  de  VIENNE 
Stance  du  3  novembre  1909. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Menzel. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Glas.  —  C’est  un  cas  de  suppuration  du  sinus 
maxillaire  avec  manifestations  pyohdmiques  graves,  au  cours  du 
traitement  post-opkratoire  apres  I’intervention  radicale  de  Luc- 
Caldwell;  il  se  produisitune  gangrene  etendue  dans  la  fosse  canine 
et  la  musculature  des  joues;  il  y  eutdeux  fois  des  hdmorragies  spon- 
tanees  mettant  la  vie  en  danger. 

Hajek  :  Je  pense  que  Taffection  a  pour  point  de  depart  une  nkcrose 
du  pdrioste  de  la  fosse  canine  et  je  suis  opposd  k  la  denomination 
d’antrite  ulcdreuse  et  abcedde,  tant  qu’on  n’aura  pas  prouve  que  le 
sinus  fut  atteint  d’une  affection  primitive. 
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Kahleh.  II  faut  veiller  k  ne  pas  faii-e  I’ouverture  trop  en  arriere, 
car  I’artere  peut  etre  facilement  mise  en  danger  a  cause  de  sa  posi¬ 
tion  sur  la  lame  palatine  verticale. 

Cas  d’angine  de  Vincent,  par  Glas.  —  L’orateur  presente  les  pre¬ 
parations  microscopiques  du  bacille  fusiforme  et  du  spirochoeta  refrin- 
gens  en  symbiose. 

Scissure  urano-staphylienne  avec  fortes  queues  de  cornets,  par 
Glas. 

Hajek.  Je  mets  en  garde  centre  I’operalion  des  queues  de  cornets, 
car  la  parole  serait  alors  plus  compromise. 

Cas  de  leucemie  lymphatique,  par  Kahleh.  —  Infiltrations  Icuce- 
miques  sur  la  corde  vocale  gauche  et  dans  le  naso-pharynx.  Ces 
dernieres  sent  deniontrdes  a  I’aide  du  pharyngoscope  de  Hay. 

Cas  de  mobilite  extreme  de  la  langue,  par  Kahler. 

Membrane  retro-nasale,  par  Kahler.  —  C’est  une  membrane  telle 
que  Chiari  I’a  decrite  :  insertion  h  la  voute  pharyngienne  et  au  voile. 
An  milieu  :  ouverture  de  la  dimension  d’une  noisette  par  laquelle 
on  peut  voir  le  septum  et  la  partie  mediane  des  deux  choanes. 

Extirpation  totale  du  larynx  par  la  methode  de  Gluck,  par  KAHLEn. 

Diverticule  de  pulsion  pharyngo-oesophagien,  par  Braun.  —  Le 
diagnostic  put  ici  etre  deja  fait  avec  I’oesophagoscope,  apres  qu’on 
eut  riiussi,  malgre  de  grandes  difficultes  dues  aux  masses  enormes 
de  salive  et  de  mucus,  a  etablir  le  bourrelet  marginal  que  Gottstein 
et  Stark  out  decrit  comme  etant  caracteristique  du  diverticule.  Ces 
constatations  turent  corroborees  par  la  radiographic.  Comme  traite- 
ment,  il  n’y  a  que  I’extirpation .  Pour  le  diagnostic  des  diverticules 
cesophagieus,  la  radioscopie  est  nettement  superieure  a  I’oesophago- 
soopie. 


XIII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO. 

Siance  du  1 9  avril  4  910. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  Massier  (de  Nice). 

Amygdalotomie,  par  L.  W.  Dean,  de  Iowa  City. 

Cas  1.  —  Les  deux  amygdales  furent  enuclees.  Le  jour  apres 
I’operation,  hypertrophic  des  glaiides  du  cou  avec  ^tat  infectieux. 
.\u  3'  jour  le  malade  delirait,  au  6'  jour  les  glandes  du  cou  sont 
hypertrophiees  et  le  meme  jour  le  malade  meurt. 

Cas  II.  —  Malade  de  13  ans  ;  amygdalotomie,  cinq  jours  apres 
I'operation  le  malade  a  lOS"  F.  avec  une  serie  de  frissons.  Pouls  a 
160.  Delire  ;  on  sent  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mas- 
to'idicn  il  gauche  un  gonflement  comme  une  corde.  II  y  avail  k  gauche 
de  I'exophtalmos  et  de  la  panophtalmic  ;  ii  droite  de  la  nevrite 
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optique.  L’oroille  et  la  mastoido  semblaient  normales.  Au  bout 
de  six  semaiiies  I’enfant  ost  gueri.  L’oeil  droit  seul  reste  bon. 

Cas  III.  —  Enfant  de  3  ans,  amygdalectomie  ;  13  jours  apres  I’ope- 
ration  la  gorge  de  I’enfant  est  gonflee  exterieurement  a  droite.  T . 
104“  F.  Au  cours  des  2  premieres  semaines  on  opera  3  fois  le  cou  ; 
les  muscles  du  cou  6taient  gangreneux  ;  les  glandes  n'etaient  pas 
hypertrophi6es.  Apres  37  jours  de  maladie  le  patient  gu4rit. 

W.  L.  BALLENGEn  a  eu  deux  cas  d’infection  grave  apres  amygda- 
lectomie,  un  seul  cas  apres  amygdalotomie  ;  les  aclultes  y  sont 
plus  exposes.  Dans  un  cas,  chez  un  adulte  de  35  ans,  il  y  cut 
infection  streptococcique  grave  ;  guei’ison  rapide.  Dans  le  2“  cas, 
chez  un  m6decin,  on  dissequa  les  amygdales  au  bistouri  ;  il  y  eut 
infection  virulente.  Les  muscles  du  cou  etaient  raides  et  infiltres. 
Le  malade  resta  de  longs  mois  sans  reprendre  sa  profession. 

J.  IIoLiNGER  croit  que  I’infection  vient  secondairement  d’un  etat 
du  nez  et  du  naso-pharynx.  Le  malade  doit  vivre  apres  I’operation 
au  grand  air  et  non  a  I’int^rieur.  Dans  le  2“  cas  de  Dean  il  croit  a 
la  possibilite  d’une  infection  des  sinus  du  nez. 

A.  M.  Corwin  croit  contrairement  a  Holinger  que  le  type  de 
I’infection  bact^rienne  est  le  principal  facteur  ;  la  resistance  indivi- 
duelle  est  une  cause  predisposante  et  toute  blessure  du  muscle  au 
cours  de  I’operation  predispose  a  une  infection  des  muscles  du  cou. 

P.  J.  H.  FAnnELL  est  le  malade  meme  dont  il  s’agit  dans  le  deu- 
xieme  cas  de  Ballenger.  11  n’avait  pas  d’amygdalite  aigue  quand  on 
I’opera.  L’infection  dura  de  longs  mois  et  le  torticolis  n’a  pas  dis- 
paru  depuis  des  ann^es  qu’a  ete  faite  I’operation.  Il  y  a  encore  de 
la  douleur  et  de  la  raideur  quand  il  tourne  la  tete.  Il  conseille  la 
prudence  dans  les  amygdalectomies.  Il  considere  que  le  traitement 
post-operatoire  est  tres  important  ;  il  badigeonne  le  lit  de  I’amyg- 
dale  aprfes  I’operation  avec  la  solution  de  Lugol. 

0.  T.  Freer  considere  que  le  bistouri  est  le  plus  sur  instrument 
et  preferable  au'serre-noeud.  Celui-ci  coupe  mal  et  fait  des  dechi- 
quetages  qui  sont  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  bacteries. 
Un  enfant  dont  il  cite  I’histoire  fut  opere  au  serre-noeud  ;  ficvre 
quelques  jours  apres  ;  gangrene  de  la  region  operee  et  tout  autour. 
L’enfant  mourut  d’endocardite  ulc6reuse.  Le  serre-noeud  doit 
completer  le  travail  du  bistouri. 

Edward  Pynciion  dit  que  I’infection  post-  operatoire  est  due  soit 
a  un  dtat  infectieux  existant  avant  I’operation  soit  a  une  introduc¬ 
tion  de  germes  au  cours  de  I’operation.  11  faut  prevenir  la  contamina¬ 
tion  des  lymphatiques  et  des  glandes  et  pour  cela  il  pratique  des 
amygdalectomies  au  moyen  de  la  dissection  au  cautere  sous  anes- 
thesie  locale.  11  n’a  jamais  eu  d’incidents  ;  il  fait  gargariser  le 
malade  reguliferement  tous  les  1/4  d’heure  pendant  les  premieres 
24  heures.  Apres  cela  toutes  les  1/2  heures  pendant  quelques  jours. 

A.  M.  CoRW'iN  insiste  sur  le  traitement  post  operatoire  ;  il  badi¬ 
geonne  la  plaie  au  nitrate  d’argent  a  40  ou  60  grains  par  once.  Cela 
ferme  les  lymphatiques. 
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W.  L.  Ballenger  dit  qu’il  ne  faut  pas  trop  hospilaliser  pour 
cela  ;  I’hdpital  est  un  milieu  d'infection. 

L.  W.  Dean  n’a  pas  vu  dc  sinusite  chez  ses  malades  apres  rliino- 
scopie.  II  garde  ses  malades  au  lit  24  heures,  puis  les  met  a  I’air. 

Cas  d'abces  cerebral,  parNoavAL  H.  Pierce,  de, Chicago.  —  Aprfes 
eholesteatome,  abces  cerebral  draind.  II  y  a  6  mois,  cephalalgies, 
nystagmus,  reaction  calorique  negative.  Disparition  d’une  paralysie 
faciale  preopdratoire.  Pierce  croit  a  un  processus  mdningd  plastique 
produisant  ces  symptdmes. 

Extremite  olivaire  avec  forte  poire  pour  la  guerison  de  I'otite 
purulente,  par  Henry  Gradle,  de  Chicago.  —  L’auteur  se  sert  d’une 
<ixtremitd  olivaire  avec  une  forte  poire  en  caoutchouc.  II  1  emploie 
un  certain  nombrede  fois  k  chaque  pansement  permettantau  malade 
de  I’employer  dans  la  jo'urnde  sans  enlever  la  gaze  qui  remplit  le 
conduit  dans  les  cas  de  suppurations. 

Des  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique  se  sont  trouvds  bien 
de  ce  traitement.  Chez  un  enfant  il  a  tari  un  dcoulement  post- 
morbilleux,  fdtide,  datant  de  quelques  mois  par  ce  traitement  fait 
pendant  deux  semaines  et  deux  fois  par  jour.  Le  mdcanisme  de 
i’aspiration  est  simple. 

J.  R.  Fletcher  a  gudri  ainsi  en  6  jours  une  suppuration  qui 
rdsista  pendant  quelques  semaines.  L’aspiration  produit  aussi 
quelquefois  le  vide  dans  ces  petites  granulations  des  parois  du 
labyrinthe  qui  ferment  poches  a  contcnance  purulente.  Un  danger 
viendrait  de  I’arrachement  de  parcelles  de  tissu  osseux  necrose 
permettant  ainsi  a  I’inflammation  de  s’dtendre  au  labyrinthe . 

W.  L.  B-allenger  dit  que  par  I’aspiration  les  sderetions  sont 
plus  liquides  et  s’dcoulent  ainsi  plus  promptement.  L’hyperhdmie 
produite  par  la  succion  se  traduit  par  une  leucocytose  quiamdliore  la 
nutrition  du  tissu.  II  croit  cependant  que  ces  cures  sont  plus  appa- 
rentes  que  rdelles,  car  ces  cas  sont  exposes  ii  rdcidive  ;  tdmoin 
un  malade  gudri  pendant  7  ans  qui  mourut  finalement  de  mdningitc. 

Edwin  Pynchon  ;  I’aspiration  est  sans  mil  doute  un  moyen  de 
valeur  parce  qu’il  enleve  les  sderdtions  et  aussi  parce  qu’il  aug- 
mente  I’afilux  du  sang.  II  a  inventd  un  appareil  dlectrique  qui  pra¬ 
tique  I’aspiration  avec  des  temps  d’arret.  II  condamne  I’usage  de 
la  gaze  dans  le  conduit  qui  ne  pouvant  etre  enlevde  que  toutes  les 
24  heures  parce  que  nous  ne  voyons  le  malade  que  toutes  les 
24  heures  peut  se  saturer  et  perdre  son  pouvoir.  II  emploie  la 
douche  souvent  et  en  cas  de  fdtiditd  la  solution  phdniqude  a  I  <>/o- 
Quand  il  n’y  a  ni  odeur  ni  douleur  il  emploie  une  solution  sodique 
k  1  “/o.  La  combinaison  de  I’aspiration  et  de  la  douche  donne, 
pense-t-il,  les  meilleurs  rdsultats. 


944 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


XIV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEVt-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  2i  octobre  4909. 

President  :  Harmon  Smith. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Operation  pratique  pour  sinusite  frontale.  Guerison  sans  diffor- 
mite.  Presentation  de  la  malade,  par  Carter  W.-W.  —  La  malade 
presentee  souffrait  d’une  pansinusite  i  gauche  ;  dans  une  premiere 
seance  elle  a  ete  operee  et  debarassee  des  lesions  antrales  ethmo'i- 
dales  et  sphenoidales,  dans  une  operation  subsequente  le  frontal  a 
dtd  nettoye  par  une  simple  ouverture  de  Luc.  Le  resultat  esth^tique 
est  parfait.  Cette  presentation  est  suivie  de  la  discussion  devenue 
aujourd’hui  classique,  stereotypee  dans  les  assemblees  de  rhinolo- 
gistes  :  Faut-il  ouvrir  largement  ;  faut-il  fermer  la  plaie  ou  drainer 
par  I’exterieur  :  On  sert  les  memes  aguinents  de  part  el  d’aulre  et 
chacun  reste  sur  ses  positions. 

Nodules  vocaux,  par  H.  Cocks.  —  L’orateur  rapporte  un  cas  qui 
semble  prouver  que  les  nodules  peuvent  etre  dus  a  d’autres  causes 
que  le  surnienage  et  le  malmenage  de  la  voix.  Dans  son  cas  il  ne 
pent  etre  question  de  ces  facteurs  etiologiques.  II  s’est  bien  trouve 
de  la  galvano-caustique  apres  deblayement  dii  pharynx  (amygdales 
palatines,  pharyngee  et  linguale  hypertrophiees). 

Tumeur  du  larynx,  par  S.-\V.  Thurrer. 

Fragment  d'os  de  poulet  retire  du  larynx  d’un  negre  de  14  ans, 
par  Linn  Emerson.  —  Ce  jcune  homine  avait  avale  une  demiheure- 
avant  un  fragment  du  sternum  flgui'ant  un  triangle  equilateral  de 
deux  cent,  de  cote.  A  rexamen  laryngoscopique  on  voyait  le  corps 
loge  entre  les  cordes,  arcboute  en  avant  et  en  arriere.  La  gene  res- 
piratoire  etait  minime,  la  parole  difficile.  L’index  gauche  fixanl 
I’epiglotte  servit  de  guide  pour  la  pince  ;  il  fallut  qualre  tentatives 
pour  extraire  le  corps  elranger  qui  etait  solidement  fixe.  Il  fut 
amene  avec  un  fragment  de  muqueuse.  Guerison  complete  apres 
48  heures. 

Sifllet  enleve  de  I’oesophage  d'un  enfant  par  I'oesophagoscopie 
directe,  par  F.-\V.  Chappell.  —  A  propos  de  ce  cas  plusieurs 
membres  dela  Societe  discutent  des  avantages  et  des  inconvenients 
de  la  laryngoscopie  directe,  des  precautions  a  prendre  dans  la  pra¬ 
tique  de  I’cesophagoscopie,  de  la  supdriorite  des  tubes  de  Killian- 
Briinings. 

Demonstration  d’un  appareil  pour  le  spray  des  liquides  anesthe- 
siques  au  cours  de  la  bronchoscopie,  par  John  Me  Coy.  —  Get 
appareil  supprime  les  attouchements  qui  out  Finconvenient  de  pro- 
voquerla  toux,  il  realise  un  progres. 

Nouvelle  pince  coupante  pour  la  laryngoscopie  directe,  par  le 
meme  auteur.  —  La  discussion  provoquee  par  la  presentation  de  ces 
instruments  atteste  la  vulgarisation  aux  Etats-Unis  de  la  voie 
directe  en  laryngologie.  Avant  peu,  dit  .Mayer,  tons  les  spdcialistes 
deviendront  aussi  habiles  ii  se  servir  de  la  voie  directe  que  de  I’an- 
cienne  laryngoscopie. 
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Un  cas  d’epitheliome  pavimenteux  de  I’antre  d’Highmore,  par 
VoisLAwsKY  et  Braun.  —  II  s’agit  d’un  cancer  de  I’antre  d’Highmore 
reste  latent,  puis  determinant  brusquement  des  phenomenes  orbi- 
taires  chez  un  jeune  homme. 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  Braun.  —  Ce  cas  de  rhinosclerome 
donnelieu  aune  discussion  au  sujet  du  diagnostic, plusieurs  membres 
de  la  Societe  ayanl  porte  un  diagnostic  different,  ce  qui  prouve  la 
dilTiculte  de  se  pi  ononcer. 

Un  cas  d'atresie  complete  du  pharynx  nasal,  par  J.-H.  Abraham. 
—  II  s’agit  d’une  femme  ayant  soufTert  de  lesions  tertiaires  du  voile, 
chez  qui  la  cicatrisation  vicieuse  donna  lieu  a  une  adherence  totale 
dn  voile  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  II  y  a  des  troubles 
audit! fs  marqu6s.  Quelle  sera  I’inlervcntion  operatoire?  C’est  sur 
cette  question  que  roule  la  discussion.  Personne  n’ignore  la  difficulte 
de  pareilles  interventions  et  la  longueur  du  traitement  post-opera- 
toire. 

Berens  conseille  I’operation  de  Nichols  consistant  dans  la  fixation 
de  cha(|ue  c6t6  du  voile  d'un  seton  de  soie  tressee  de  maniere  a 
etablir  de  chaque  cote  une  fistule  pouvant  ultorieurement  elre  agran- 
die  chirurgicalement. 

Abraham  qirt,  en  sondant  le  cavum,  a  pu  se  rendre  compte  de 
I’dtendue  de  la  soudure,  se  propose  de  la  dissequcr,  puis  d'attirer' 
le  voile  en  avanl  a  I’aide  de  meches  introduites  par  le  nez  et  attachees 
a  la  face  ^  leur  sortie  de  la  bouche.  II  attend  de  cette  intervention 
un  succes  plus  grand  que  de  I’operation  de  Nichols. 

Gordectomie  pour  paralysie  bilaterale  des  cordes  vocales,  par 
J.-W.  Gleits.mann.  —  Le  malade  a  etd  opere  de  resection  bilaterale 
des  cordes  pour  parer  aux  accidents  d’asphyxie.  Chappell  rapporte 
uncas  de  sa  pratique  :  les  cordes  ont  ete  resequees  en  deux  seances. 
Jamais  le  malade  n’a  porte  de  canule. 

Des  sujets  importants  qui  ont  ete  etudies  k  Belfast  par  la  section 
laryngologique  de  la  British  medical  Association  et  au  XVI''  Congres 
international  de  Budapest,  par  B.  D.  Delavan.  —  Chappell  lelicite 
forateur  pour  son  interessant  rapport.  II  insiste  sur  la  difficulte  i|ue 
presente  frequemment  le  diagnostic  des  tumours  du  larynx.  Depuis 
quelques  annees,  il  n’est  question  que  de  suppuration  des  sinus;  il 
propose  de  nommer  un  Comite  de  deux  ou  trois  membres  charges 
d’cxaminer  tons  les  cas  de  tumeurs  du  larynx  des  membres  de  la 
Societe;  chaque  annee  ils  apporteraient  le  resultat  de  leur  cnquete. 
Ou  arriverait  ainsi  ii  acqudrir  plus  de  surete  dans  le  diagnostic. 

Gleitsmann  s’occupe  de  la  question  toute  d’actualite  du  traitement 
des  stenoses  du  larynx.  En  passant,  il  signalo  la  revendicalion  de 
Glilck  pour  la  priarite  que  Sargnon  attribue  a  Killian.  Quoi  qu'en 
disc  Sargnon,  la  dilatation  par  voie  interne,  savoir  par  I’intubation, 
gardera  jusqu’a  nouvel  ordre  ses  indications.  La  laryngostomic  ne 
doit  pas  etre  systematiquemcnt  appliquee  k  tons  les  cas. 

Chaque  methode  reco'nnaitdes  indications  diffcrentes  ;  c’est  I’eludo 
Arch,  de  Larym/ol.,  T.  XX.X,  X°  3,  1910.  6t 
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approfondie  de  chaque  stenose  qui  dira  &  laquelle  il  faut  s’adresser. 

Me  Coy  revienl  sur  la  question  de  la  laryngostomie  et  affirme  qu’il 
a  vu  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  par  intubation  n’avait  rien 
donne. 

11  insiste  sur  la  necessity  d’explorer  I’encdphale  des  que  dans  les 
suites  operatoires  d’une  sinusite  frontale,  apres  avoir  rdseque  une 
rondelle  d’os  de  la  paroi  profonde,  on  a  vu  se  produire  des  signes 
de  decompression.  Si  ces  signes  se  produisent,  e’est  qu’il  y  avait  des 
phenomones  pouvant  faire  penser  a  un  abefes ;  attendre  dans  ces 
conditions  est  perilleux ;  il  faut  entrer  sans  retard  dans  le  cerveau. 

Delavan  remercie,  il  croit  que  la  question  des  sinusites  progresse 
actuellement  depuis  que  la  base  des  etudes  est  reellement  scienti- 
flque. 

Il  insiste  sur  le  danger  auquel  donnent  lieu  les  manipulations  des 
organes  respiratoires  &  I’occasion  de  la  trachdotomie,  de  la  laryn¬ 
gostomie  ;  il  n’hdsite  pas  k  considerer  la  laryngectomie  elle-memc 
comme  exposant  moins  aux  redoutables  complications  :  pneumonic, 
asphyxie,  infection. 

Quant  a  la  question  du  cancer  du  larynx,  elle  ne  peut  progresser 
que  si  les  observations  viennent  de  gens  honnetes  et  courageux,  qui 
n’hesitent  pas  a  dire  la  verite  sur  ce  qu’ils  font. 


XV.  —  SOCIETE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  24  avril  1909. 

President  :  Prof.  V.  Nikitine. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  tumeur  du  larynx,  par  k> 
|)iof.  V.  Nikitine.  —  L'auteur  a  observe  chez  ce  malade,  kge  de 
60  ans,  une  amelioration  notable  et  tres  rapide  a  la  suite  du  traite- 
ment  par  I'arsenic  et  par  des  lavements  quotidiens  d’iodure  de  potas¬ 
sium  (4  grammes  par  lavement). 

Presentation  d  une  malade  atteinte  d  un  tubercule  du  larynx,  par 
le  prof.  V.  Nikitine.  —  La  malade,  agee  de  32  ans,  est  atteinte 
d’aphonie  depuis  4  mois.  Elle  est  atteinte  d’une  tumeur  de  nature 
tiiberculeuse  siegeant  au  niveau  de  I’angle  anterieur  de  la  fente 
voeale.  Depuis  assez  longtemps  Petal  est  stationnaire  et  la  tumeur 
no  semble  pas  avoir  tendance  k  se  developper.  Il  n'y  a  presque  pas 
dc  toux  ni  de  gene  pour  la  deglutition.  Les  lesions  tuberculeuses  des 
sommets  pulmonaires  sent  peu  marquees;  cependant  Ton  a  trouve 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

La  malade  est  traitee  par  des  injections  de  tuberculine.  L’auteur 
est  d’avis  que  Pablation  de  la  tumeur  ne  doit  pas  etre  faitc  pour  ne 
pas  courir  le  risque  de  creer  une  ulceration  tuberculeusc  sur  la 
plaie  opki-atoire. 

Angiome  du  larynx,  par  le  prof.  V.  Nikithe.  —  La  tumeur,  cl  e 
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un  homme  de  6a  ans,  siepfe  entre  le  cartilage  arylenoide  droit  et  la 
corde  vocale.  Elle  ne  gene  aucunement  le  rapprochement  des  cordes 
vocales  pendant  la  phonation. 

Presentation  d’une  malade  avec  prothese  du  nez,  par  P.  IIellat. 
—  Bon  resultat  esth6tique  obtenu  cliez  une  malade  chez  qui,  a  la 
suite  d’une  lesion  syphilitique,  les  parlies  molles  du  nez  avaient  dte 
detruites  en  grande  partie,  de  sorte  que  la  pointe  du  nez  n’avait 
plus  que  le  volume  d’un  pois. 

Corps  etranger  de  I’amygdale,  par  M.  EnsscHTEiN.  —  11  s’agit 
d’un  corps  etranger  long  de  13  millimetres  et  largo  de  5  millimetres, 
qui  ressemble  a  un  morceau  de  bois.  Le  malade  ne  se  souvient  pas 
.  a  quel  moment  il  a  pu  se  fixer  dans  I’amygdale. 

J.  Goldschtein  a  eu  I'occasion  de  retirer  de  la  gencive  la  moitie 
d’une  allumette  dont  le  malade  ne  soupgonuait  pas  la  presence,  n’en 
ressentant  aucune  douleur. 


Stance  du  S  mat  1909. 

Presentation  d’une  malade  avec  prothese  du  nez,  par  P.  IIellat. 

Un  cas  d’aphonie  datant  de  deux  ans,  par  le  prof.  V.  Niiutine.  — 
Malade  age  de  23  ans,  se  plaignant  d’aphonie  complete  et  de  dou- 
leurs  dans  le  larynx  pendant  les  essais  de  phonation  et  pendant  la 
deglutition.  L’aphonie  apparut  subitement  il  y  a  deux  ans,  apri-s 
que  le  malade  eut  longtemps  chante  en  plein  air.  Les  cordes  vocales 
se  rapprochent  pendant  les  essais  de  phonation,  puis  s’ecartent 
rapidement.  Aucune  autre  modiGcation  n’est  constatee  ni  dans  le 
larynx,  ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  le  nez.  Memo  la  toux  etle  rire  se 
produisent  sans  bruit.  Il  est  difficile  d’admettre  qu’il  s’agit  d’un  cas 
de  simulation. 

Tracheite  granuleuse,  par  M.  Eubschtein.  —  Malade  de  27  ans, 
traitee  depuis  3  ans.  Il  y  a  de  I’atrophie  dehi  muqueuse  du  larynx 
et  de  la  trachee  et,  au  niveau  des  arcs  tracheaux  superieurs  sur  la 
paroi  anterieure,  il  existe  des  granulations  aplaties.  La  voix  est  alte- 
ree  et  la  toux  est  frequente.  La  lesion  est  assez  bien  limitee  et  n’a 
p.is  de  ten  lance  a  s’etendre  depuis  3  ans. 

Les  kystes  de  laglotte,  par  M.  Girmounsky. 


■  \Vl.  —  SOCIliTli  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Reunion  du  23  mai  1 909. 

President  :  John  Adams. 

Coinple  rendu  par  Kehaudren  (de  Saint-Brieuc). 

Specimen  montrant  I’infection  par  le  canal  auditif  interne,  pai- 
.Vrlhur  Duel.  —  L’auteur  donne  I’observation  d’une  jeune  infirmiere 
qui,  a  la  suite  d’une  masto'idite,  fit  des  complications  du  cote  du  cer- 
vea’u.  A  I’autopsie  on  put  suivre  la  marche  du  pus  par  Ic  canal 
auditif  interne  le  long  de  la  VIP  et  de  la  VHP  paire.  L  infection 
etait  d’origine  streptococcique. 
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Instruments  pour  enlever  le  labyrinthe,  le  canal  semi-circulaire, 
le  vestibule  et  lacochlee,  par  Frederick  Whiting. 

Operation  mastoidienne  suivie  de  douleurs  articulaires,  par  Ste¬ 
phen  Henry  Lutz.  —  L’auteur  cite  I’observation  d’une  femme  qui  le 
cinquieme,  le  sixiemeet  le  septieme  jour  apres  une  mastoidite,  eut 
de  violentes  douleurs  dans  lalianche  du  coteopere,  deux  jours  apres 
douleurs  semblables  dans  I’aiitre  handle,  pas  de  rougeur  ni  de 
gonfleinent.  Culture  du  sang  negative.  Guerison  trois  semaines  apres 
I’operation. 

Meningite,  par  John  Sheppard.  —  L'auteur  donne  I’observation 
d’nn  enfant  de  sept  ans  qu’on  lui  envoya  a  I’hopital  pour  operer, 
vec  le  diagnostic  de  complications  du  cote  du  sinus  lateral.  Unit  ou 
neuf  semaines  auparavant,  I’enfantavait  fait  une  scarlatine  et  avait 
eu  un  ecoulement  d’oreilles  qui  avail  cesse  depuis  environ  trois 
semaines. 

Les  tympans  dtaient  normaux,  la  mastoide  un  peu  sensible  des 
deux  cotds.  Le  liquide  rachidien  contenait  des  slreptocoques,  les 
pupilles  legereraent  dilafees,  lesgenoux  raides  .  L  enfant  fut  enlevd 
de  I’hopital  et  mourut  peu  apres.  L’auteur  ditqu’il  n’aime  pas  operer 
ces  cas  de  meningite,  quand  le  liquide  rachidien  est  trouble. 

Thrombose  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire  avec  dissection  de 
toutela  jugulaire,  par  Francis  Quinlau.  —  L’auteur  cite  I’observa- 
tion  d’un  homme  de  qiiarante  ans  qu’on  opera  pour  des  lesions  du 
sinuB  lateral.  Celui-ci  etait  blanc  jaiinatre,  avec  mauvais  aspect  et 
contenait  un  caillot  solide.  Au-dessous  du  bulbe  on  trouva  une  masse 
fibreuse,  dure.  On  enleva  la  jugulaire  dans  loute  sa  longueur,  et  le 
malade  gucrit  parfaitement.  L’incision  du  cou  ne  laissa  qu  une  cica¬ 
trice  peu  apparento,  sans  suppuration. 

L'examen  du  sang  avait  ete  negatif. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication.  Duel  dit  qu  il 
pent  tres  bien  se  faire  q-uo  I’infection  gagne  la  mastoide  par  la  trompe 
d’Eustache  sans  retontir  beaucoup  sur  I’oreille  moyenne. 

Blessure  de  la  veine  sous-claviere  pendant  I’operation,  par  Wen¬ 
dell  Philipps.  —  C'd  accident  arriva  a  Wendell  Philipps  aucours  de 
la  resection  de  la  veine  jugulaire,  et  par  le  tamponnement  il  parvinta 
arreter  I’liemorragie.  Trois  semaines  plus  tard  le  malade  vivait 

Pus  dans  la  mastoide  ressemblant  a  de  la  paraffine  injectee,.  par 
Philipps.  —  L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  homme  solide  qui  au 
cours  de  reaction  du  cote  de  la  mastoide  fut  pris  de  vomissements 
et  de  troubles  cdrebraux  sans  grande  elevation  de  la  temperature. 
Au  cours  de  la  trepanation  mastoidienne  qui  fut  pratiqude  sous 
I’anesthdsie  par  I’ether  on  trouva  dans  la  mastoide  une  masse 
caseeuse,  se  coupant  comme  du  fromage  et  resseijiblant  a  uii  bloc 
do  paraffine.  Le  malade  mourut  subitemcnt  sur  la  table  d'operation, 
le  sinus  etait  sain  mais  une  sonde  introduite  par  I’altique  penetra 
dans  le  cerveauet  fit  s’ecouler  un  flot  de  pus. 

Dench  dit  qu’il  a  vu  des  cas  semblables  oil  il  s'agissait  de  choles- 
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leatome,  mais  Philipps  ohjecle  que  dans  son  cas  I’odpur  caract6ris- 
tique  ii’existait  pas  et  que  I’ecoulement  d’oreille  6tait  lout  recent. 

Guuening  an  sujot  de  la  premiere  observation  de  Philipps  dit  que 
la  meilleure  conduite  h  teuir  en  presence  d’un  accident  semblable 
est  de  bien  mettre  anu  la  yeine  sous-claviere  et  de  la  Her. 

Ada.ms  cite  deux  cas  on,  pendant  une  intervention  sur  le  cou,  la 
veine  jugulaire  fut  lesee  ;  les  deux  nialades  moururent  aussitot. 

Richardo,  Qoi.vlau  et  Dench  citent  plusieurs  cas  de  blessures  de 
grosses  veines  avec  entrde  de  Pair  aussitdt  et  qui  neanmoins  gu6- 
rirent. 

Ausujet  de  Pobservation  rapportee  par  Sheppard,  Gruening  et 
Dench  disent  que  les  raeningites,  meme  gdneralisees,  peuventguerir 
par  le  drainage  de  Pespace  sous-dural  et  les  ponctions  lorabaires. 
Dench  a  meme  deux  fois  draine  les  ventricules  et  cela  avec  succes. 

Philipps  aussi  estime  qu’on  ne  doit  pas  laisser  mourir  un  malade 
sans  tout  tenter. 

Ablation  des  canaux  semi-oirculaires,  par  Frederick  Whiting.  — 
L’auteur  rapporte  Pobservation  de  deux  malades  qui  guerirent  par- 
faitement  k  la  suite  de  cette  intervention. 

Gruening  dit  qu’il  nefaut  pas  se  presser  d’attaquer  le  labyrinthe 
parcequ'un  malade  prdsente  du  nystagmus,  des.  vomissements  et 
des  vertiges;  souvent  ces  cas  guerissentparla  simple  trepanation  de 
la  mastoidite.  C’est  aussi  Pavis  de  Richards  qui  estime  qu’on  doit 
attendre  Papparition  de  symptdmes  meninges  avant  d’en  arriver  a 
cette  grave  intervention. 


XVll.  —  SOCIEIE  MEDICALE  SUEDOISE 

SECTION  d’OTOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Stance  dii  2S  avril  ^910. 

Presentations  : 

Stangenberg.  a)  Trois  cas  d’otite  moyenne  purulente  avcc  des 
complications  de  Pappareil  vestibulaire.  . 

b)  Une  nouvelle  pince  pour  des  operations  endolaryngees. 

Holmgren  ;  a)  Un  cas  d’ethmoidite  chronique  qu’il  n’etait  pas  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer  par  les  rayons  X. 

b)  Cinq  cas  de  corps  strangers  dans  les  voles  aeriennes  supc- 
rieures. 

Arnoldson  :  Sinusite  frontale  aigue  avec  symptomes  cerdbraux. 
Opdration.  Guerison. 

Conference  : 

Witt  :  Des  experiences  faites  avec  de  Peau  radio-active  pour  Pir- 
rigation  des  sinusites  maxillaires  chroniques. 

Aucun  avantage  nes’est  produit  par  de  telles  irrigations. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 

1°  SoCIETES  Allemandes. 

I.  —  Soci6t6  de  m6decinede  Hambourg.  —  Stance  clu  I"  mars 
1910.  —  Broncho-oesophagoscopie,  par  Reinking. 

Correction  operatoire  de  nez  difformes,  par  Reinking.  —  L’orateur 
montro  des  photographies  de  deviations  laterales  marquees  du  nez 
et  de  nezcrochus  operes  avec  anesthesie  locale.  Menieu  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  de  m6decine  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  4  mai 

1910.  —  Traumatismes  de  la  cloison  nasale,  par  F.  Blumenfeld.  — 
Bien  des  cas  de  Traction  ou  de  luxation  de  la  cloison  osseuse  ou 
cartilagineuse  donneraient  un  bon  resultat  si  on  les  traitait  immd- 
diatement  par  reduction;  si  on  ne  reduit  pas  sur-le-champ  des 
resections  deviennent  plus  tard  necessaires.  II  faut  done  non  seule- 
ment  arreter  I'liemorragie  mais  remeltre  le  septum  en  place,  le  fixer 
par  un  tampon  et  rdduire  les  os  du  nez.  Les  luxations  anciennes  du 
septum  membraneux  guerissent  mieux  par  resection  sous-cutanee 
que  par  electrolyse.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  de  midecine  et  de  sciences  naturelles  de 
Dresde.  —  Seance  du  26  I'evrier  1910.  —  Durete  d'ouie  ou  surdite 
apres  traumatismes  du  crane,  par  Hofejiann. 

Traitement  post-operatoire  de  la  trepanation  del’oreille  moyenne, 
parPANSE.  —  II  faut  revenir  k  I’ancienne  methode  du  traitement  par 
tamponnement.  Dans  quclques  cas  seulement,  la  plastique  indiquee 
par  I’orateur  est  indiquee.  Menieu  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  d’opbtalmologie  de  Berlin.  —  Seance  du  10  mars 
1910.  —  Symptomes  oculaires  dans  les  maladies  des  sinus,  par  Ad. 
Gutt.mann.  —  L’orateur  rappelle  les  points  du  diagnostic  differentiel 
dans  les  phlegmons  do  I’orbite  suivant  les  divers  empyemes  se  per- 
forant  dans  I’orbite;  empyeme  frontal  perfore  ;  phlegmon  palpebral 
limitd  a  la  paupiere  supdrieure  ;  abces  orbitaire  situe  k  I’angle  orbi- 
taire  supero-interne  ;  deplacement  du  bulbe  vers  la  region  temporale 
et  vers  le  bas ;  diplopie  croisee  avec  ccartement  lateral  et  en  hauteur. 
11  presente  deux  cas  de  genre.  Ensuite,  il  deinontre  un  cas  de  muco¬ 
cele  du  sinus  frontal  avec  symptomes  orbitaires.  Puis,  une  jeune 
fille  operee  d’empyeme  frontal  par  la  methode  de  .lansen  ;  il  y  a 
obliquite  et  rapetissement  des  fentes  palpebrales,  car  la  cicatricecuta- 
nee  a  deplace,  vers  Tangle  interne  de  Toeil,  les  deux  paupieres.  Il  pre¬ 
sente  a  cas  avec  diplopie  (par  |)aralysie  dutrochldaireijirand  oblique) 
apres  operation  de  Killian. 

Il  ddmontre  ensuite  un  cas  de  phlegmon  de  Torbite  apres  empyeme 
ethmoidal  anterieur  droit  et  pour  terminer  4  cas  dans  lesquels  un 
empyeme  des  cellules  ethmo’idales  posterieures  ou  du  sinus  sphe¬ 
noidal  amena  la  participation  du  nerf  oplique.  Menieu  (de  Figeacl 

V.  —  Soci6t6  mddicale  de  Berlin.  —  Seance  du  29juind910. 
—  Appendicite  d’origine  amygdalienne,  par  Baginsky.  —  Enfant  do 
S  arts  mort  de  septicemie.  Les  amygdales  sont  pleines  de  pus. 
L’appendice  etait  oedematie,  non  perfore.  L’examen  rev61a  pneuino- 
coccie  du  sang  et  de  Tappendice.  Ganglions  visceraux  cas6ifies. 

Menier  (de  Figeac). 
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VI.  —Soci^t6  midicale  d'Essen-sur-Ruhr.  —  Seance  du  3  mai 
1910.—  Deux  abces  du  cerveau  apres  otite  moyenne  suppuree,  par 
Lindemann. 

Abces  profond  du  lobe  temporal  a  la  suite  de  suppuration  laby- 
rinthique,  par  Heermann. 

VII.  —  Soci6t6  midieale  de  Gottingen.  —  Seance  du  13  jan- 

vier  1910.  —  Pathogenie  de  Tinfection  generale  otogene,  par  Uffe- 
norde.  Menier  (de  Kigeac). 

VIII.  —  SooiOtO  mOdicale  de  Hambourg.  —  Seance  du  23 
novembre  1909.  —  Gas  de  cecite  et  surdite  par  syphilis  bereditaire, 
par  Arning. 

Seance  du  18  janvier  1910.  —  Aphtes  chroniques  recidivants,  par 
Engelmann.  —  Tous  les  13  jours,  le  jeune  malade  pr6sente  des 
plaques  bucco-pharyngees  allant  Jusqu’a  I’dpiglotte  et  ressemblant  k 
des  aphtes.  II  y  eut  des  plaques  semblables  a  I’anus  quiguerirent  par 
lapoudred’iodoforme,  landisquecelles  de  la  bouche  rdsisterenta  tout 
Iraitement. 

Plaut.  J’ai  Irouve  dans  les  enduits  buccaux  et  anaux  de  grands 
bacilles  granuleux  qu’on  regarde  comme  caractdristiques  des  aphtes. 
Le  cas  ne  peut  pas  etre  classd  de  facon  certaine.  MENiER(de  Figeac). 

Seance  dul®''  mars  1910.  —  Presentation  des  appareils  pour  bron- 
cho-oesopbagoscopie  et  corps  etrangers  enleves,  par  Reinking. 

Nez  corrige  chirurgicalement.  Presentation  de  photographie,  par 
Reinking. 

Dans  les  cas  graves,  il  faut  redresser  la  partie  supdrieure  osseuse 
du  squelette  nasal.  On  opere  par  I’interieur  du  nez  en  detachant 
I’apophyse  frontale  du  maxillaire  superieur  avec  pansements  com- 
pressifs  consdcutifs. 

Les  fosses  nasales  sont  corrigdes  par  I’ablation  sous-periostde  de 
la  bosse.  La  souffrance  morale  causde  par  cette  malformation  jus- 
tifie  cette  operation. 

Seance  du  26  avril  1910.  —  Noevus  de  la  moitie  droite  de  la  face, 
par  Reinking.  —  Le  noevus  passe  aussi  dans  le  conduit  et  occupe  la 
partie  superieure  du  tympan  ;  le  conduit  est  retreci  et  I’aspect  du 
tympan  simule  une  inflammation. 

Sdance  du  10  mai  1910.  —  Presentation  de  malades  avec  canule 
parlante  apres  laryngectomie  totale,  par  Sudeck. 

Sdance  du  24  mai  1910.  —  Radiograpbies  du  larynx,  parTnosT. 

Menier  (de  Eigeac). 

IX.  —  SociOtO  mOdicale  de  Munich.  —  Sdance  du  11  mai  1910. 
—  L’etat  actuel  de  la  chirurgie  otologique,  par  Heine. 

Menier  (de  Figeac). 

X.  —  SociOtO  siMsienne  pour  la  culture  nationale.  —  Section 

MfiDiCALE.  —  Breslau,  seancedu  28  janvier  1910.  —  Presentation,  par 
Kuttner.  —  II  s’agit  d’un  melanome  du  lobule  de  I’oreille  avec  dis¬ 
semination  dans  le  voisinage  et  grandes  metastases  dans  les  gan¬ 
glions  cervicaux  profonds.  Menier  (de  Figeac). 

Sdance  du  11  fevrier  1910.  —  Tumeur  de  I’angle  ponto-cere- 
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belleux  gauche  operee,  par  Bonhoffer.  —  Dans  ce  cas,  ce  qui 
6tait  notable,  c’etaient  les  troubles  minimes  du  facial,  malgre 
son  voisinage  avec  I’acoustique  et  sa  situation  entre  I’acoustique  et  le 
nerf  de  la  V®  paire  (trijuraeau).  Menier  (de  Figeac). 

2“  SoCIETES  Americaines. 

I.  —Aeadimie  de  mddecine  de  New-York.  —  Seance  du 
14  avril  1910.  —  Cas  pour  diagnostic,  par  Mary  Sutton  Macy.  — 
Enfant  de  14  mois  avec  tumeur  cong6nitale  pulsatile  reducible  par 
pression  au  niveau  des  os  du  nez  :  hernie  du  sinus  frontal,  meningo- 
cMe  ou  angiome  pulsatile  ? 

Bryant  Hoag.  J’ai  vu  un  cas  semblable  pour  lequel  on  posa  le  dia¬ 
gnostic  de  meningocele. 

Clark.  Ce  qui  est  curieux  dans  le  cas  de  Sutton,  c’est  que  la 
tumeur  disparaiten  grande  partie  quand  I’enfant  crie.  C’est  analogue 
au  spina  bifida  et  on  pourrait  tenter  une  operation  semblable  k  celle 
decette  malformation. 

Frauenthal.  Je  crois  a  un  meningocele.  Les  rayons  X  seraient 
utiles  dour  le  diagnostic.  Menier  (de  FigeacJ. 

II.  —  Soci6t6  de  m6decine  de  V6tat  de  Tennesse  (E.U. ).  — 
Seance  des  12-14  avril  1910.  —  Traitement  de  I’otite  moyenne 
aigue,  par  Savage  (de  Nashville).  —  L’orateur  preconise,  pour  cal¬ 
mer  les  douleurs,  soil  un  melange  de  chloroforme  et  d'buile,  soil  le 
sulfate d’atropine  associe  au  sulfate  de  morphine  eta  I’acideborique. 
A  I’exterieur  ;  badigeonnagespre-  etretro-auriculaires  avec  melange 
de  teinture  d’aconil  et  de  teinture  d’iode.  M.  Menier  (de  Figeac). 

III. — Socidtd  dePMiatrie  de  Philadelphie.  —  Seance  du  23  mars 

1910.  —  L’audition  et  la  parole  de  I’enfant  arriere,  par  Hudson 
Mekuen.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  — Soci6t6  m6dicale  de  I’Etatde  TOhio.  —  11-13  mai  1910. 

—  Ulceration  du  larynx  apres  le  tuhage  dans  ladiphterie,  par  Phil¬ 
lips  (de  Columbus).  Menier  (de  Figeac). 

3“  SociET^s  Anglaises. 

I.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Sheffield.  —  Seance 
des  7  et  21  avril  1910.  —  Presentation  de  cas,  par  W.  S.  Kerr.  — 

1“  Jeune  femme  chez  laquelle  une  sinusite  frontale  aigue  et  une 
etbmo'idite  avec  deviation  du  globe  oculaire  furent  gueries  par 
simple  drainage  externe  ;  2“  Homme  avec  pansinusite.  Une  fistule 
dans  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal  gauche  communiquait  avec 
un  grand  abcfes  orbitaire.  Apres  operation  sur  tons  les  sinus  I’ecou- 
lement  nasal  est  devenu  minime  ;  3"  Femme  chez  qui  une  mastoi- 
dite  aigue  avec  volumineux  abces  pdrisinusien  apres  otite  aigue  a 
gueri  par  simple  drainage  masto'idien  ;  4"  Sujet  ayant  eu  abces 
p6risinusien  et  thrombose  du  sinus  lateral.  Pas  de  frissons.  La 
thrombose  ne  fut  decouverte  qu’a  I’operation.  On  a  lie  la  jugulaire 
interne  ;  5“  Cas  de  surditd  de  perception  avec  paralysie  faciale  ; 
anesthdsie  du  meme  c6te  et  perte  dugout  dans  les  2/3  anterieurs  de 
la  langue.  On  ne  put  obtenir  de  reaction  vestibulaire  de  ce  c6te.  II 
s’agit  evidemment  d'une  pachymeningite  syphilitique. 

Menier  (de  Figeac). 
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II.  —  Soci6t4  royale  de  m6decine  de  Londres.  —  Section 
pATHOLOGiQUE.  —  Scance  du  6  mai  1909.  —  Lipome  volumineux  de 
I’epiglotte  et  de  la  base  de  la  langue,  par  S.  G.  SnATToac.  —  Cette 
tumeur  occupait  la  partie  posterieure  de  la  langue,  a  gauche  de  la 
ligne  mediaue  et  la  partie  anterieure  de  I’epiglotte;  elle  etait  molle, 
lisse  et  mesurait  un  pouce  et  demi  dans  son  plus  grand  diametre. 
Elle  etait  plutot  pddiculee  que  sessile,  et  sa  surface  d’implantation 
correspondait  a  I’espace  situe  entre  ie  repli  median  etle  repli  lateral 
gauche  glosso-epiglottiques.  II  s’agit  d’un  lipome  nettement  caracte- 
rise  au  point  de  vue  histologique,  reconvert  par  la  muqueuse  nor- 
male.  Raoult  (de  Nancy). 

Section  clinique.  —  Seance  du  11  mars  1910.  —  Presentation 
de  cas,  par  A.  E.  Bahkeh.  —  Femme  34  ans;  on  enleva  il  y  a  13 
iins  un  petit  nodule  du  milieu  du  palais.  Aujourd’hui,  un  nodule  qui 
survint  sur  la  gencive  supdrieure  a  traverse  le  palais  et  gagne 
I’amygdale  gauche.  Ganglion  de  I’angle  maxillaire  gauche.  Pas 
d’ulceration.  L'age  de  la  malade  et  la  longue duree  (car  la  maladie 
adehute  il  y  a  6  ans)  font  rejeter  I’idde  d’epithelioma. 

Howell  Evans  etD.  Rolleston.  Il  pourrait  s’agird’endotheliome. 

Meniek  (de  Kigeac). 

4“  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6t6  de  dermatologie  de  Vienne.  —  Seance  du 

2  novembre  1909.  —  Presentation,  par  Neugebauer.  —  Femme  avec 
ulcere  tuberculeux  du  vestibule  du  nez  ;  le  caractere  etait  net ;  bords 
stries,  petits  nodules  gris  au  voisinage,  bacilles  de  Koch.  Il  a  dure 
4  ans.  Apres  4  mois  de  traitement  par  les  attouchements  k  I’ether 
iodoforme,  il  a  disparu.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  de  naidecine  de  Lemberg.  —  Seance  du 
octobre  1909.  —  Cancer  de  la  partie  superieure  de  I’oesophage  per- 
fore  dans  la  trachee,  par  Litwinowtcz. 

Seance  du  8  octobre  1909.  —  Cas  de  transformation  de  la  voix 
dans  le  registre  de  poitrine,  par  Litwinowicz.  —  La  modification 
s’est  produite  apres  extraction  d’une  piece  prothetique  tombee  dans 
la  partie  superieure  du  larynx. 

Seance  du  29  octobre  1909.  —  Presentations,  par  Rydygier 
junior. 

a)  malade  auquel  on  a  enleve  par  oesophagotomie  externe  une 
piece  de  prothese  tombde  sur  I’oesophage. 

b)  goitre  malin  rdcidivant. 

Sdance  du  12  novembre  1909.  —  Presentation  de  malade  avec 
tumeur  du  corps  pituitaire,  par  Orzechowski. 

Seance  19  novembre  1909.  —  Presentations,  par  Litwinowicz. 

a)  malade  auquel  on  aenlevd  par  oesophagoscopie  unos  degluti. 

b)  pieces  d’un  cancer  ayant  pris  naissance  k  la  partie  inferieure  de 
la  trachee  et  ayant  amend  une  stenose  considerable. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  impSriale  et  royale  des  mddecins  de  Vienne.  — 
Sdance  du  4  mars  1910.  —  Presentation,  par  Barany.  —  Il  s’agit 
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d’ua  malade  chez  lequel  I’orateur  a  ouvert  par  voie  auriculaire  un 
abces  retro-pharyngien.  Le  sujet  avail  subi,  une  vingtaine  de  jours 
avant,  I’opdration  radicale  pour  otite  moyenne  suppurde  chronique  . 
II  y  eut  une  hdmorragie  opera  toire  qui  necessita  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  Guerison. 

Seance  du  22  avril  1910.  —  Presentation  de  malade,  par 
G.  ScHvs'ARz  —  C’est  un  sujet  porteur  de  cancer  de  I’oesophage  et 
de  fistule  tracheale. 

Presentation,  par  Mbnzel.  —  Homme  de  20  ans  auquel  I’orateur 
a  enleve  par  Ijronchoscopic  superieure  directe  une  piece  de  mon- 
naie  siogeant  dans  la  grosse  bronche  droite.  Menier  (de  Figeac). 

S“  SociETES  Egyptiennes. 

Soci6t6  khidiviale  de  mideeine  du  Caire.  —  Seance  du 
4  decembre  1909.  —  Cinq  cas  d’evidement  petro-mastoidien  avec 
modification  de  la  technique,  par  Maraspini.  —  L’auteur  relate 
d’abord  cinq  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique,  dont  un  ful 
complique  de  septico-pyohemie  :  tons  furent  suivis  d’une  guerison 
complete  dans  un  delai  de  deux  a  Irois  mois  apres  I’evidement  petro- 
mastoi'dien.  II  fait  ensuite  une  description  rapide  de  sa  methode,  qui 
rappelle  beaucoup  celle  de  Zanfal,  mais  qui  en  differe  cependant  par 
les  points  suivants  :  1“  I’incision  cutanie  qui  se  termine  k  un  centi¬ 
metre  au-dessous  de  la  pointede  I’apophyse  mastoide,  ce  qui  perniet 
de  resequer  cette  pointe  si  cela  est  necessaire  ;  2®  la  risection  de  la 
pointe,  dans  les  cas  d’  «  apophyse  pneumatique  »  qui  a  pour  but  de 
raccourcir  la  durde  de  la  cutanisation  ;  3“  le  procddd  auioplastique, 
qui  se  fait  par  une  incision  longitudinale  de  la  paroi  posterieure  el 
prolongee  jusqu’a  ce  quele  petit  doigt  de  la  main  gauche  introduil 
par  le  meat  puisse  sortir  aisement  par  I’extremite  de  la  premiere  ; 
cette  incision  est  dirigee  obliquement  de  faQon  a  circonscrire  un 
triangleJont  la  base  correspond  ii  la  conque  :  on  a  ainsi  trois  lam- 
beaux  (superieur,  infdrieur  et  postero-externe) ;  4“  le  drainage  qui  se 
fait  au  moyen  d'un  drain  en  caoutchouc  perce  de  plusieurs  orifices 
lateraux.  Leon  Delmas  (de  Paris). 

C"  SoCIETES  pRANgAISES. 

I.  —  Association  frangaise  de  chirurgie.  —  xxm®  congres. — 
3-8  octobre  1910.  — La  decompression  cerebrale  par  I’ouverture 
du  crane  et  ses  indications,  par  Lucas  CiiA.MpioNNii;nE.  —  L’auteur 
a  attird  depuis  longtemps  I’attention  sur  ce  procddd  thdrapeutique, 
aujourd’hui  a  I’ordre  du  jour,  comme  moyen  de  decompression  cdre- 

C’est  ainsi  que  dans  un  mdmoire  presente  k  la  Societd  de  chirur¬ 
gie  en  1888,  il  exposait  ddja  non  seulement  des  indications  opera- 
toires  mais  les  rdsultats  de  nombreuses  operations. 

Horsley,  il  y  apeu  de  temps,  a  vantd  ce  procddd  comme  trailement 
palliatif  destumeurs  centrales  inopdrables. 

La  ddcompression  cdrdbrale  ferait  disparaitre  des  douleurs  rebelles 
k  toute  autre  thdrapeutique,  mais  serait  susceptible  de  modifier  com- 
pletemenl  les  divers  dtats  cdi-dbraux  du  sujet. 
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Elle  serait  indiquee  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  presence 
de  douleurs  de  cause  inconnue;  dans  certaine  forme  d’epilepsie, 
dite  essenlielle  ;  dans  les  vertiges  avec  douleurs  attribuees  a  des 
traumatismes  craniens  ;  dans  les  phenomenes  presentant  des  carac- 
teres  voisins  de  ceux  de  la  paralysie  generale  et  consecutifs  &  des 
Iraumatismes  ;  dans  la  syphilis  cerebrale  et  peut-etre  aussi  dans  la 
paralysie  gdndrale. 

Dans  la  syphilis  cerebrale,  des  lesions  ayant  resiste  h  un  traite- 
ment  spdcifique  pai’faitement  institue,  n’ont  reagi  a  ce  meme  traite- 
ment  qu’apres  qu’on  eut  fait  la  decompression  cerebrale.  11  est  per- 
mis  dans  ces  conditions  d’esperer  d’heureux  effels  de  la  trepanation 
precoce  dans  la  syphilis  cerebrale  et  surtout  de  tenter  ce  traitement 
dans  la  paralysie  generale  attribuee  generalement  ala  syphilis. 

L’auteur  pense  que  la  decompression  cerebrale  est  un  precede 
plein  de  ressources  que  Ton  n’a  que  trop  neglige. 

Le  crane  est  ouvert  avec  le  trepan  et  I’oriflce  agrandi  et  regula¬ 
rise  au  moyeii  de  la  pince-gouge  ;  on  acheve  en  ouvranl  la  dure-mero. 

11  est  inutile  de  faire  de  prothese  a  condition  que  la  plaie  ne  sup- 
pure  pas  et  se  reunisse  regulierement.  Enfin  il  s’agit  d’une  inter¬ 
vention  sans  gravite  que  Ton  peut  recommence!’  facilement  ainsi 
que  le  demontrent  les  operations  multiples  faites  par  M.  Lucas- 
Championniere  sur  un  raeme  sujet. 

Traitement  operatoire  desmeningites  sereuses  aigues,  par  Girard 
(de  Geneve).  — 11  s’agit  le  plus  souvent  d’une  complication  tres  grave 
si  Eon  n’intervient  pas,  et  plus  frequente  que  Ton  ne  croit,  d’an- 
ciennes  otites.  Elle  peut  conslituer  aussi  une  variete  de  meningite 
cerebro-spinale  a  meningocoques  ou  compliquer  les  plaies  du  crane. 

Elle  est  d'ordinaire  diffuse  et  lorsqu’elle  est  circonscrite  se  traduit 
par  des  phononienes  locaux  :  aphasie,  hemiplegie  pouvant  faire  pen- 
ser  k  un  abces  du  cerveau. 

La  trepanation  avec  ouverture  de  la  dure-mere  donne  des  resul- 
tats  merveilleux.  C’est  ainsi  que  tous  les  cas  traites  jusqn’ici  par 
la  trepanation  ont  gudri. 

L  auteur  a  observe  un  jeune  enfant  attoint  d’otite  moyenne  chro- 
nique  gauche  qui  ful  pris  de  malaises,  cephalalgie  violente,  pertd  de 
connaissance,  hdmiplegie,  convulsions  epileptiforraes.  Trepanation, 
ponction  du  ventricule.  Ecoulement  de  serosite  abondante  durant 
plusieurs  jours,  mais  le  lendemain  le  malade  parlait,  avait  repris 
connaissance,  plus  d’hemiplegie.  Guerison  parfaite. 

Mayo  Robsen  a  opere  avec  succes  un  cas  semblable. 

Deux  cas  de  resultats  eloignes  de  rhinoplastie  sur  charpente 
metallique,  parCcAUDE  etFrancisque  Martin  (de  Lyon). —  Depuis  de 
longues  annees  Claude  Martin  a  pris  &  tachede  demontrer  la  tolerance 
parfaite  des  tissus  pour  les  corps  metalliques,  en  particulier  pour 
ce  qui  est  des  charpentes  mdtalliques  nasales. 

En  1904,  il  presentait  un  malade  porteur  d'une  charpente  nasale 
en  platine,  depuis  un  an,  sans  aucune  intolerance.  A  la  meme  dpoque 
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M.  Chalin  eut  I’occasion  d’observer  un  maladc  mort  dans  son  service 
et  porteur  depuis  16  ans  d’une  charpente  nasale  metallique,  tres 
bien  support6e.  L’auteur  a  pu  se  raettre  en  rapport  avec  un  malade 
porteur  depuis  25  ans  d’une  charpenie  nasale  en  platine,  mise  en 
place  par  le  professeur  Poncet,  et  completement  enkystee  dans  les 
tissus.  Les  nietaux,  en  particulier  le  platine,  ont  sur  les  corps  orga- 
niques  comine  I'ivoire  I’avantage  de  ne  pouvoir  s’infccter. 

Leur  elimination  n’est  pas  la  consequence  d'nne  infection  mais 
estdueii  la  retraction  du  lambeau  qu’on  devra  traiter  toujours  tres 
etoffe.  (Asuivre.) 

11.  —  Soci^t6  des  sciences  m6dicales  de  Lyon.  —  16  fevrier 
1910.  —  Goitre  d’origine  tuberculeuse,  par  Poncet  et  Aknaud.  — 
La  malade,  qui  ne  presente  aucun  antecedent  hereditairc  ou  person¬ 
nel  digne  de  remarque,  est  porteuse  de  son  goitre  depuis  Page  de 
di.xans.  La  tnmeur  est  demeuree  stationnaire  jusqu’a  I’apparition 
d’une  premiere  grosscsse.  A  ce  moment  elle  a  subi  une  notable 
augmentation  de  volume.  Elio  est  actuellement  du  volume  d’un 
poing  et  entraine  des  accidents  de  compression  (cornage,  dyspnee 
d’effort,  inegalite  papillaire).  11  n’y  a  pas  de  manifestations  bacil- 
laire  evidonte,  mais  le  sero-diagnostic  tuberculeux  est  nettemenl 
positif.  En  I’absence  de  toule  autre  cause,  il  s’agit  vraisemblablement 
d’un  goitre  d’origine  tuberculeuse.  On  sail  actuellement  Paction 
qu’exorce  Pinfection  bacillaire  sur  le  developpement  d’un  grand 
nombre  de  goitres. 

Cancer  thyroidiens,  par  Berard  et  Chahvet.  —  II  s’agit  d’un  cas 
de  cancer  thyroidien  a  evolution  tout  particulicrement  rapide.  Le 
malade  subit  trois  mois  apres  le  ddbut  des  accidents.  Palliation 
totale  de  sa  tumeur..  Recidives  rapides  avec  accidents  asphyxiques 
tres  marques.  Trachootomie  d’urgence.  Soulagement  temporaire. 
Mort.  L’autopsie  a  montro  Penvahissemcnt  complet  de  la  trachee  et 
des  noyaux  metastatiques  dans  la  plevre  et  le  poumon. 

2  mars  1910.— Kystethyro-hyoidien  a  contenu  sebace,  par  Tixier 
et  Alamartine.  — II  s’agit  d'une  petite  tumeur  nystique  cliniquement 
benigne  ddveloppee  lentement  chez  un  homme  de  40  ans,  au  niveau 
de  la  rdgion  thyro-hyo'idienne  et  adherente  au  cartilage  thyroide.  A 
Pextirpation,  on  trouve  un  pedicule  passant  en  arriere  de  Pos  hyoidc 
et  remontant  a  Pinterieur  de  la  base  de  la  langue.  Le  kyste  avait  un 
contenu  sebace  mais  sans  poils.  A  cause  de  ce  contenu,  Porigine 
thyro'idienne  de  la  tumeur  parait  donteuse,  malgre  la  presence  d’un 
pedicule  retro-hyo'idien  et  on  pense  a  un  kyste  sebace. 

L’examen  microscopique  montra  une  paroi  sans  revetement  epi¬ 
thelial,  mais  contenant  dans  son  lipaisseur  des  follicules  thyroidiens 
nets. 

A  cote  des  kystes  thyro-hyo’idiens  .a  contenu  mucoide,  developpes 
uniquement  au  depens  du  tractns  thyreoglosse,  il  fanl  done  admettre 
des  tumeurs  plus  complexes  contenant  en  mome  temps  des  ele¬ 
ments  ectodermiques  et  provenaut  d’une  inclusion  des  deux  proces¬ 
sus  interne  et  externe  de  la  fente  branchiale. 

Cas  semblable observe  dejk  par  Berard. 
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7»  SoCIETES  Italiennes. 

I.  —  Acad6mie  des  Sciences  naturelles  et  mMicales  de  Fer- 
rare.  —  Seance  du  14  avril  1910.  —  Asphyxie  par  haricot  volumi- 
neux  4  la  bifurcation  tracheale,  par  Gasati.  —  L’orateur  presente 
la  (illetle  qui  fut  en  etat  d’asphyxie  totale  :  cyanose,  resolution  mus- 
culaire  complete,  absence  de  raouvements  respiratoires,  battements 
cardiaques  a  peine  perceptibles.  On  la  porta  a  la  salle  d’operation 
en  la  tenant  par  les  pieds  ;  tracheotomie  inferieure ;  on  saisit  le 
haricot  aVec  une  longue  pince.  Menieb  (de  Figeac). 

8“  Soci^TEs  SuissES. 

I.  —  SociStS  des  mMecins  de  Zurich.  —  Seance  du  22  Jan¬ 
vier  1910.  —  Presentation  de  quelques  cas  rares  d'affections  du 
pharynx,  par  F.  Nager. 

a)  Tuberculome  de  Fepiglotte  obstruant  completement  I’entree  du 
larynx.  L’ablation  a  I’anse  chaude  et  le  curetage  des  parties  voisines 
atteintes  a  amend  la  guerison. 

b}  Syphilis  hereditaire  tardive  du  pharynx  :  il  y  avait  gomme  de  la 
racine  du  nez  et  de  la  cloison,  necrose  de  I’ethmo'lde  a  gauche,  infd- 
tration  gommeuse  du  voile  avec  perforation,  gqmmes  ulcerees  des 
amygdales  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

c)  Cas  analogue  au  precedent :  pilier  gauche  adherent  a  la  paroi 
du  pharynx  qui  est  cicatricielle,  fistule  entre  le  meso-  et  I’epipha- 
rynx  ;  la  luette  a  disparu. 

d)  Cas  analogue  ;  diaphragme  cicatriciel  entre  la  bouche  et  le 
naso-pharynx  ;  il  n’y  a  qu’une  ouverture  fistuleuse  du  diametre 
d’une  aiguille. 

e)  Syphilis  hereditaire  tardive  de  Fepiglotte. 

Objectifs  et  resultats  des  examens  des  sourds-muets,  par  Nager. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  mddicale  de  Geneve.  —  14  avril  1910.  —  Adenite 
retro-pharyngienne  aigue,  par  de  Senarclens.  —  Enfant  opere  pour 
la  seconde  fois  de  vegetations  adenoides,  atteint  onze  jours  apres 
Foperation  d’une  rhino-pharyngite  aigue  d'origine  grippale.  L’exa- 
men  raontre  sur  la  paroi  posterieure  du  rhino-pharynx  Fexistence 
d’line  tumefaction  grosse  comme  une  cerise  de  eonsislance  ferme 
qui  retrocede  pen  ii  peu.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  inflam¬ 
mation  aigue  des  ganglions  pre-vertebraux. 

R.  Barlatieh  (de  Romans). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  La  flevre  des  folns  ou  eternuements  paroxystiques 

(rhinite  vasomotrice),  par  E.  Yonge,  medecin  de  I’hopital  de 

Manchester  pour  les  maladies  de  la  gorge  (Londres,  1910,  chez 

William  Green). 

I.  —  La  fievre  des  toinsa  suscit6  depuis  un  siecle  d’innombrables 
travaux  et  cependant  la  question  n’est  pas  entierement  resolue,  et 
c’est  pourquoi  la  monographie  de  E.  Yonge  sur  cette  curieuse  affec¬ 
tion  sera  la  bienvenue,  car  il  est  toujours  interessant  de  c'onnaitre 
sur  des  points  douteux  I’avis  d’un  clinicien  aussi  exerc6  qui  a  eu 
tout  le  loisir  de  se  faire  une  opinion  autoris6e  par  une  longue  pra¬ 
tique. 

Instituons  tout  d’abord  sur  I’historique  qui  est  tres  bien  fait.  L’au- 
teur,  touten  rendant  justice  k  Bostock  (Medico-chirurgical  transac¬ 
tions,  London,  1819,  vol.  X)  qui  a  le  premier  fait  connaitre  scienti- 
fiquement  le  mal,  lui  trouve  neanmoins  un  assez  grand  nombre  de- 
precurseurs.  C’est  ainsi  que  Botal  (Commentarii  duo.  Lugduni 
(1S63),  signalait,  vers  le  milieu  du  xvi'  sifecle,  de  violents  maux  de 
t^le  avec  dternuements  chez  des  individus  qui  avaient  aspir6  le- 
parfum  des  roses.  Un  siecle  plus  tard  Van  Belmont  (Opera  omnia 
Francofurti,  1707,  p.  346)  citait  le  cas  d’un  chanoine  qui  chaque  dte 
etait  tourmente  d’un  rbume  tres  pdnible  (tola  a;state  propemodum 
asthmaticus).  Binningerus  (Observationum  et  curationum  medicina- 
lium  eenturiffi  quinque.  Monlbelgardi,  1693)  parle  d’une  femme  d’un 
haul  rang,  bien  en  chair  (ampli  corporis  et  carnosi)  qui  dans  la 
saison  ou  fleurissent  les  roses  etait  prise  d’un  coryza  tenace.  De 
Rebecque,  qui  eut  lui-iheme  a  souffrir  des  atteintes  de  I’affeclion, 
la  considere  comme  survenant  toujours  a  I'epoque  des  roses  et 
durant  autant  qu’elle  pour  disparaitre  ensuite  spontanement  (Atrium 
medicinoe  llelvetiorum.  Geneva,  1691).  11  attribua,  chose  remar- 
quable,  le  developpement  des  symptomes  morbides  a  cerlaines- 
exhalaisons  s’dchappant  des  fleurs  et  denomma  le  mal  «  coryza  du 
a  I’odeur  des  roses  n.  Riedlin  (Lineoe  medicoe.  An.  1695-  1700.  August 
Vindelicorum,  1697-1701)  dit  aussi  qu’un  de  ses  amis  etait  pris  de 
catafrhe  nasal  avec  violents  eternuements  quand  les  rosiers  se 
mettaient  a  fleurir. 

Heberden,  le  celebre  medecin  anglais  (Commentarii  de  morborum 
liistoria  et  curatione.  Londoni  1802),  au  commencement  du  xix*" 
siecle,  a  vu  comme  Cullen  (Synopsis  nosolog.,  1780)  des  attaquos 
d’asthme  survenir  toujours  vers  Fete  et  durerplus  ou  moins  long- 
temps. 

Bostock,  apros  son  memoirc  de  1819,  en  fit  paraitre  un  autre  en 
1828  dans  les  Medico-chirurgical  Transactions,  oii  il  attribua  Tap- 
parition  des  accidents  morbides  non  aux  Emanations  des  fleurs  mais 
il  Taction  de  la  chaleur,  bien  que  la  premiere  hypothese  commencat 
aprEvaloir  dans  le  public,  comme  le  remarque  Mac  Culluch  (Remit¬ 
tent  and  intermittent  diseases.  London,  1828)  la  meme  annee. 

En  1829,  Gordon  incrimina  meme  presque  exclusivement  la  gra- 
minee  que  les  bolanistes  appellent  anthoxanthum  odoratum  (Lon- 
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don  medical  Gazette,  1829,  p.  266).  En  1831,  Elliotson  {Clinical  lec¬ 
tures,  p.  411)  regarde  comme  agent  patliogene  le  pollen  des  fleurs, 
opinion  qu’il  'continuera  a  emottre  dans  son  traite  de  medecine 
(Principles  and  Practice  of  Medicine.  London,  1846,  2®  edition). 

Les  ecrivains  de  cette  periode  s’accordaient  i»  dire  que  la  fievre 
des  foins  n’atteignait  guere  que  les  hautes  classes,  que  c’etait 
une  maladie  aristocratique  par  excellence.  II  etait  done  tres  bien 
porte  d’en  etre  atteint  et  Elliotson  nous  parle  des  souffrances  qu’en- 
duraient  deux  dues  pourne  pas  parler,  dit-il,de  personnages  encore 
plus  haut  places. 

En  1837,  Cazenave,  de  Bordeaux  [Gazette  MMicale  de  Paris), 
attira  I’attention  du  public  frangais  sur  une  maladie  quiest  evidera- 
ment  la  rhinite  vaso-motriceet  qu’il  attribua  ii  Taction  d’une  lumiore 
trop  intense.  Pour  combattre  les  symptomes  morbides  etendurcirla 
muqueuse  nasale  il  conseilla,  le  premier,  les  astringents.  En  1862, 
Phoebus  publiait  en  Allemagne  (Der  typische  Fruhsommer-Katarh. 
Giessen)  une  assez  bonne  description  de  la  nouvelle  entite  mor- 
bide  qu’il  attribua  k  la  chaleur  speciale  des  premiers  mois  d’6te, 
bien  qu’il  signale  le  fait  que  Kirkman  enfaisant  respirer  du  pollen 
vitse  developper  un  acces  bien  caracterise  de  fievre  des  foins.  Un  an 
plus  tard  paraissaient  les  travaux  d’Abbotts  Smith,  de  Pirrie,  de 
Moore,  de  Wyman,  de  Beard.  Ce  dernier  essayadefaire  rentrer  Taffec- 
tion  dans  le  cadre  des  maladies  nerveuses.  En  1869,  Helmholtz  s’ap- 
puyant  sur  Texamen  histologique  du  mucus  nasal  chez  les  malades 
attaints  de  fievre  des  foins,  attribua  a  celle-ci  une  origine  microbienne. 
En  1872,  Gueneau  de  Mussy  (Sur  la  rhinobronchite  spasmodique. 
Gazette  hebdomadaire  de  niMecine,  1872)  en  fit  au  contraire  une 
affection  evoluant  sur  un  terrain  arthritique.  Vers  la  meme  annde, 
Wyman  faisait  paraitre  une  monographie  deja  tres  complete  et  bien 
connuedu  public  medical  oil  il  regardait  comme  facteur  dtiologiquc 
les  emanations  de  TAmbrosia  artemisiaefolia  ;  il  rappela  (voir  les 
recherches  de  Beard)  que  le  mal  pouvait  eclater  a  des  moments  diffe- 
rents,  en  juin,?m  juillet  et  en  aout.  En  1873,  Elliotson  (Hay  Fever, 
London,  1873)  fonda  definitivementThypo  these  pollinique,incriminant 
du  reste  differentes  plantes  concomitamment.  Il  appuya  son  opinion 
surune  seried'expdriencs  bien  conduites.il  faut  du  reste  faire  remar- 
querqu’ilasureconnaitre  Tinfluence d’une  predisposition  individuelle, 
attribuable,  dit-il,  a  un  temperament nerveux  oukd’autres  conditions 
encore  mal  determinees.  En  1884,  enfin,  Morell -Mackenzie  (Hay 
Fever,  London,  1884)  publiait  sur  le  sujet  une  importante  monogra¬ 
phie  ecrite  avec  beaucoup  d’elegance  et  de  luciditd.  En  1885, 
Bosworth  fltjouerle  principal  role  a  Tobstruction  nasale  eta  la  dimi¬ 
nution  de  la  pression  atmospherique  dans  le  nez  qui  en  est  la 
consequence.  En  1899,  Ruault  [Archives  de  Laryngologie)  avait  emis 
Tidee  d’une  nevrose  reflexe  du  nez,  probablement  de  nature  infcc- 
tieuse.  En  1890,  Grcville  Mac  Donald  confondit  ensemble  la  fievre 
des  foias  et  le  coryza  paroxystique,  opinion  qui  fut  partagee  par 
nombre  d’ecrivains.  En  1895  et  en  1896  on  revint  sur  la  nature  gout- 
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teuse  du  mal  (Shawe,  Lermoyez,  Bishop)  ;  mais  en  1903,  Dunbar 
<le  Ilamboui-g  se  ralliait  k  la  tbeorie  polllnique  d’Elliotson  et  de 
Blackley,  isolant  du  pollen  une  toxine  de  nature  albumineuse  qui, 
ddposee  sur  la  conjonclive  ou  k  I'interieur  dii  nez,  ferait  apparaitre 
la  fievre  des  foins.  On  sail  que  cet  experimentateur  a  meme  decou- 
vert  un  serum  (pollentine)  qui  vaccinerait  centre  le  mal. 

C'est  k  cette  hypothese  pollinique  que  se  rattaohe  E.  Yonge, 
admettant  du  reste  que  la  cause  ainsi  allegude  n’agit  que  chez  des 
sujets  evidemraent  predisposes  (nerveux  ou  des  individus  a  fibres  ner- 
veuses  de  la  muqueuse  nasale  hypersensibles).  Best  possible  aussi, 
ajoute-l-il,  que  le  metabolisme  vicieux,  des  arthrltiques  par  exemple, 
entre  aussi  en  jeu  et  on  s’expliquerait  ainsi  pourquoi  certaines  per- 
sonnesqui  onteu  auparavant  beaucoup k  soufTrirde  la  fievre  desfoins 
deviennent  subitement  invulnerables  etceci  sans  raison  determinee. 

Quant  k  I’influence  du  climat  et  de  la  race,  elle  aurait  ete  beau- 
coup  exageree  et  tiendrait  comme  Fa  insinud  Carfaz  (Maladie  du 
nez  et  du  larynx,  par  Cartaz,  Castex  et  Barbier,  Paris,  190S)  a  une 
observation  defectueuse.  En  effet,  actuellement  Ics  faits  de  fievre 
des  foins  se  multiplieraient  en  France,  en  Allemagne,  en  Autriche, 
on  Italie,  etc.  Gradenigo  nie  aussi  que  le  mal  soil  Fapanage  des 
Anglo-saxons.  Celui-ci  sevit  au  contraire  en  Angleterre  et  en  Ame- 
rique  avec  predilection  chezles  Juifs,  race  dminemment  nerveuse  et 
arthritique,  mais  on  I’observe  parfois  aussi  cbez  les  negres  (Macken¬ 
zie)  et  chez  les  Indiens  peaux  rouges  (Wyman).  Si  la  fidvre  des 
foins  s'observe  surtout  dans  la  zone  tempdree,  Flnde,  FAfrique  n’en 
sont  pas  pour  cela  tolalement  exemptes.  CependantW.  Bindley 
dit  qu’elle  est  exceptionnelle  chez  les  natifs  de  la  Californie  du  Sud 
et  que  les  maladies  qui  y  viennent  des  autres  parties  des  Etats- 
Unis  y  sont  rapidement  gudries  (Souther  California  Pracbmoner, 
juillet  1886). 

L’affection  se  montrerait  surtout  entre  15  et  20  ans,  et  Fdcrivain 
cjte  k  ce  propos  la  statistique  de  Garel.  II  emit  ainsi  que  lamajoritd 
des  auteurs  que  le  mal  prddomine  chez  les  bonimes. 

Quant  aux  conditions  sociales,  on  pourrait  dire  que  la  fievre  des 
foins  est  Fapanage  presque  exclusif  des  classes  dlevdes  et  que  c’est 
chez  les  intellectuels  qu’elle  delate  de  prdfdrence.  Le  lecteur  trouvera 
dans  Fouvrage  d’E.  Yonge  un  expose  tres  documentd  des  diffdrentes 
thdories  patbogdniques.  II  les  soumeta  une  critique  Ires  serrde,  se 
ralliant  finalement  kl’hypothese  pollini(iue,  comme  nous  Favons  dit 
plus  baut  el  admet  que  le  sdrum  immunisateur  de  Dunbar  ou  pol¬ 
lentine,  s’il  ne  gudrit  pas  completement,  pallie  du  moins  nolablement 
les  accidents,  ainsi  que  Favait  ddja  alTirmd  Semon  en  1903  dans 
le  British  medical  Journal. 

La  description  des  symptomes  est  tres  detaillde  et  In’  s  claire,  mais 
sans  ddlails  bien  nouveaux,  Fauteur  insistant  avec  raison  sur  Fas- 
pectessentiellemeul  polj'morphe  du  tableau  clinique.  Notons  qu’il 
signale  les  fails  gdndralement  peu  connus  de  catarrhe  de  la  trompe 
d’Eustache  avec  surditd  Idgere,  des  druptions  cutandes  appartenaiit 
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gen^ralement  a  I’lirticaire  et  accompagnees  de  vives  demangeaisons, 
une  sensation  d’abattement  et  de  prostration  extreme. 

Parfois,  comme  le  inontre  I’ecrivain,  le  diagnostic  avec  le  coryza 
paroxystique  on  meine  I’asthme  vrai  apparaitra  treS'  malais^.  Ce 
serait  lecas,  par  exemple,  pour  les  formes  frustes  assez  frequentes, 

•  surtout  quand  il  s’agit  d'individus  k  susceptibilite  individuelle  assez 
faible  k  Paction  pollinique.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  recourir  comme 

,  dernier  argument  h  la  pollentine. 

L’auteur  divise  le  traitement  en  mesures  prophylactiques  (chan- 
gement  de  climat,  surtout  croisieres  en  pleine  mer  quand  la  condi¬ 
tion  de  fortune  le  permet ;  certaines  lies  de  Pficosse,  de  PAngleterre, 

•  Pile  de  Heligoland  en  Allemagne  sent  celebres  a  ce  point  de  vue), 
les  palliatifs  au  moment  de  Pacces  (cocaine,  adrenaline,  anesthdsine, 
subcutine,  orthoforme  et  enfm  acide  carbonique  en  inhalations)  et 
enfin  les  medicaments  specifiques  qui,  en  Poccurrence,  sent  la  pol¬ 
lentine  et  le  graminol.  E.  Yonge  s’occupe  ensuite  du  traitement  des 
symptomes  oculaires  (eau  chaude,  badigeonnages  a  Peucaine,  ii 
Padr6naline,  a  Pholocaine,  obscurite),  des  symptomes  asthmatiques 
(cafe  fort,  tabac,  serum  antidipbterique,  air  chaud  de  Mabu  et  Ler- 
moyez).  11  reconnait  aussi  que  le  traitement  de  diff^rentes  lesions 
nasales  (turbinotomie,  electrolyse,  etc.)  constitue  souvent  un  assez 
bon  moyen  prophylactique. 

II.  —  Dans  la  deuxieme  partie  de  son  ouvrage,  Pauteur  6tudie 
Pasthme  paroxystique  beaucoup  plus  anciennement  connu  que  la 
fievre  des  foins. 

Les  anciens  regardaient  Peternuement  comme  un  mauvais  presage 
et  c’est  pourquoi,  tout  comme  nous,  les  Grecs  disaient  :  «  Dieu  vous 
benisse  :  Zeu  soson  «,  les  Remains  «  salve  »,  les  Hebreux  «  Tobim 
chayim  »,  c’est-k-dire  bonne  vie. 

Pline  a  consacre  tout  un  chapitre  k  la  question  de  savoir  «  Cur 
sternuentes  salutamus  ».  En  Perse,  dans  PInde,  des  rites  analogues 
etaient  observes.  Les  Cafres  en  Afrique  avaient  des  idees  supersti- 
tieuses  idehtiques. 

Par  centre,  les  medecins  de  la  periode  greco-romaine  regardaient 
P4ternuement  comme  un  phenomene  critique  qu’ils  s’efTorgaient  de 
provoquer  dans  une  foule  d'etats  morbides.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  mal 
ne  fut  un  peu  connu  que  vers  le  xvii“  siecle  ;  peu  k  peu,  on  en  vint 
k  considerer  celui-ci  comme  une  sorte  de  trouble  nerveux  a  qui 
Herzog  (Der  nervose  Sclinupfen  Mittheilungen  des  Vereins  der  Aertze 
in  Steiermark)  devait  donner,  en  1881,  lenom  derhinite  vasomotrice. 
E.  Yonge  serait  assez  volontiers  polyg^niste.  Apres  avoir  etudid  les 
effets  de  Pexcitation  de  la  muqueuse  nasalo  (Frangois  Franck,  Moral, 
etc.),  il  admet  avec  Jurasz,  Zarniko,  que  le  reflexe  peut  se  faire  non 
seulement  dans  les  centres  nerveux  superieurs  ou  simplement  bul- 
bairesmais  encore  dans  les  ganglions  du  sympathique. 

Contrairement  k  la  fievre  des  foins,  Paction  du  climat  n’est  pas  ici 
prdponderante.  Les  sujets  les  plus  atteints  sontceux  entre  15  et  40 
ans  etles  femmes  y  paraitraient  plus  prddisposees  que  leshommes. 

Arch,  de  Uiryrujol.,  T.  XXX,  N»  3,  1910.  61 
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Le  raa)  surviendrait  k  peu  pres  dans  toutes  les  conditions  sociales 
bien  que  plus  frequent  dans  les  hautes  classes.  La  goutte  aurait 
une  influence  assez  marquee  (neuroarthritisme).  On  a  beaucoup 
invoque  I’action  patliogdnique  de  certaines  poussieres  (rliume  des 
chemins  de  fer)  de  certaines  lesions  intranasales,  mais  I’dcrivain  ne 
se  prononce  pas  ou  plutot  pense  qu’il  s’agit  de  symptomes  secon- 
daires.  A  ce  point  de  vue,  il  admet  I’influence  de  certaines  pertur¬ 
bations  viscerates  a  distance  telles  que  les  troubles  digestifs  (Natier, 
Molinid),  hepatiques  (Calm),  desorganes  genitaux  (Mackenzie,  Peyer, 
Oppenheimer).  D’autre  part,  le  coryza  paroxystique  existerait  par- 
fois  concurremment  avec  la  malaria,  Phystdrie  et  d’autres  maladies 
du  systeme  nerveux.  Apres  avoir  deceit  les  symptomes  et  le  diag¬ 
nostic  d’apres  les  classiques,  I’dcrivain  expose  assez  longuement  le 
traitement,  accordant  une  assez  grande  importance  a  I’intervention 
chirurgicale. 

111.  —  L’auteur  finlt  en  disant  quelques  mots  sur  I’hydrorrbee 
idiopathique  se  referant  surtout  aux  recherches  de  Saint-Clair- 
Thompson.  11  en  fait  une  nevrose,  dont  la  pathogenie  reste  tres 
obscure,  admettant  que  I’arthritisme  joue  un  certain  role  (Chappell, 
Penkovy,  Jankelevitch).  L'acete  surviendrait  sous  I’influence  de 
causes  irritantes  quelconques  (poussiere,  fumee,  etc.).  Peut-etre 
pourrait-on  incriminer  certaines  maladies  des  sinus  (Anderson) 
d’etre  k  la  base  de  la  pathogenie  ?  Le  traitement  serait  sensible- 
ment  le  meme  que  celui  du  catarrhe  paroxystique.  II  rappelle  que 
Lermoyez,  pour  prdvenir  le  retour  des  acces,  a  recours  a  un  melange 
d'atrophine  et  de  strychnine.  C.  Chauveau. 

11.  —  Chirurgie  du  thymus,  par  Veau.  Paris,  Steinheil,  1910 

(Congres  de  1910  de  I’Association  frangaise  de  pddiatrie). 

Les  maladies  du  thymus  sont,  comme  on  le  salt,  k  1  extreme 
limite  de  notre  spdcialite.  En  effet,  les  paralysies  rdcurrentielles 
qu’elles  determinent  assez  souvent  font  partie  incontestablement  de 
notre  domaine,  bien  que  la  grande  chirurgie  et  la  pediatrie  puissent 
aussi  k  juste  litre  les  eonsiderer  comme  leur  bien  propre.  En  somme, 
il  en  est  pour  la  pathologie  de  cet  organe  comme  pour  celle  de  I’oeso- 
phage,  quoique  k  un  moindre  degre,  bien  entendu,et  e’est  pourquoi 
nous  croyons  devoir  signaler  aux  lecteurs  des  Archives  internatio- 
nales  de  larijngologie  I’excellent  travail  du  docteur  Veau,  chirurgien 
bien  connu  des  hopitaux  de  Paris. 

Il  fait  remarquer  tout  d’abord  que,  quels  que  soient  les  progres 
des  interventions  sanglantes  sur  le  thymus,  leurs  indications  et  les 
effets  utiles  a  en  tirer  ne  sont  pas  encore  entierement  fixds  k  I’heure 
actuelle,  qu’en  un  mot  il  faut  se  garder  des  enthousiasmes  irrd- 
flechis  ou  des  ddnigrements  non  moins  irraisonnes.  Tout  d’abord, 
I’auteur  fixe  avec  soin  la  topographic  du  thymus,  sur  laquelle 
Ollivier,  ancien  interne  de  Veau,  a  publie  un  travail  important.  Il 
montre  que  I’inspection  cadaverique  n'est  pas  tout  k  fait  en  con¬ 
formity  avec  ce  qu’on  trouve  chez  le  vivant,  qu’elle  semble 
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exagerer  des  rapports  de  ce  viscere  avec  les  gros  vaisseaux 

et  les  nerfs  de  la  base  du  cou.  Mobilise  sans  cesse  par  les  mouvements 
respiratoires,  tout  comme  le  corps  thyroide,  le  thymus  a  determine 
par  ses  mouvements  incessants  un  tissu  cellulaire  tres  laclie,  qui 
en  permet  I’dnucleation  avec  une  grande  facilite.  «  II  sufflt  de  saisir 
le  p61e  supdrieur  de  la  glande  pour  I’extraire  de  sa  loge.  Les  tractus 
cellulaires  qui  la  rattachent  a  sa  capsule  se  rompent  d’eux- 
memes.  «  Apres  la  mort,  les  choses  changent  et  les  fibres  cellu¬ 
laires  se  raidissant,  les  adherences  s’exagerent.  II  y  a  deux 
lobes  bien  distincts,  de  telle  sorte  que  la  traction  de  I’un 
n’amene  pas  la  traction  de  I’autre,  ce  qui  expose  &  une  operation 
incomplete  ;  leur  forme  est  irregulierement  ovale,  leur  surface  plus 
ou  moins  nettement  lobulee.  En  general,  Tun  de  ces  lobes  remonte 
plus  haut  que  I’autre.  «  Les  classiques  nous  disent  que  c’est  le  gauche. 
Ollivier  a  vu  que  c’6tait  le  plus  souvent  le  droit  ».  Mais  ce  detail 
n’aurait  aucune  importance.  «  Le  chirurgien  extrait  toujours  en 
premier  lieu  le  lobe  qui  remonte  le  plus  haut.  »  De  2  a  3  gr.  au 
debut  de  la  vie,  le  poids  du  thymus  serait,  &  3  ans,  de  6  a  10  gr. 
suivant  Ollivier;  Veau  fait  ressortir  avec  raison  qu’ici  encore  il  s’agit 
d’un  fait  sans  grande  importance,  les  d^sordres  fonctionnels  etant 
loin  de  correspondre  au  dit  poids.  «  Pour  ma  part,  dit-il,  je  suis 
arrive  a  penser  que  ce  ne  sent  pas  les  thymus  les  plus  gros  qui  sont 
les  plus  dangereux.  «  Aussi  la  radiographic  ne  donnant  des  resultats 
que  pour  les  gros  thymus  ne  serait  pas,  par  cela  meme,  tres  utile. 
La  situation  est  depuis  longtemps  assez  bien  connue  ;  mais  il  faut 
insister  sur  ce  fait  que  les  lobes  de  I’organe  dipassent  toujours  la 
poignie  du  sternum  et  sont  done  accessibles  par  la  region  sous- 
hyo'idienne.  La  hauteur  de  ce  depassement  <c  est  variable  avec  la  res¬ 
piration  et  le  degre  d’hypertrophie  de  la  glande  >),mais  constammentla 
glande  pourrait  tres  facilement  etre  saisie  au-dessus  du  sternum. 
«Quand  on  aincis^  les  muscles  sous-hyo'idiens,  on  voit  lepdlesuperieur 
monter  et  descendre.  Pendant  I’inspiration,  il  se  cache  derriere  le 
manubrium.  Pendant  I’expiration,  on  le  voit  monter  de  deux  ou  trois 
centimetres  au-dessus  de  lui  ».  C’est  done  pendant  une  forte  expira¬ 
tion  qui  le  dilate  comme  un  ballon  qu’on  saisira  de  preference  les 
petits  thymus.  Quand  le  thymus  est  hypertrophie,  jamais  il  ne  des- 
cendrait  du  reste  au-dessous  du  bord  superieur  du  manubrium.  Veau 
n’a  jamais  rencontrd  la  veine  superflcielle  placee  en  avant  de  la 
glande,  qui  unirait  entre  elles  les  deux  veines  jugulaires  antdrieures, 
mais  n’en  nie  pas  la  possibility.  Dans  ce  cas,  dit-il,  il  sera  facile  de 
la  sectionner  entre  deux  ligatures. 

Par  centre,  le  ganglion  lymphatique  de  Lexer,  petit  le  plus  sou¬ 
vent,  serait  a  peu  pres  constant.  Le  thymus  ytant  tres  facile  h  enu- 
cl6er,  comme  il  a  dte  dit  plus  haut,  ses  rapports  avec  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou  sur  les  c6tys  n’ont  pratiquement,  dit  rdcrivain, 
aucune  importance.  Meme  remarque  pour  les  rapports  en  arriere 
avec  le  canal  adrien.  «  Quand  on  tire  le  thymus  pour  I’extraire,  on 
ne  tend  pas  la  trachee,  aucun  accident  dyspndique  n’est  craindre.» 
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Quelle  que  soil  la  compression  qu’il  determine  sur  cette  dernierer 
I’organe  est  en  somme  toujours  et  aisdment  enucl6able.  11  n’est  en 
effet  jamais  immobile,  s’elevant  et  s’abaissant  sans  cesse,  s’insinuant 
en  bas  comme  un  coin  entre  la  trach^e  et  le  sternum. 

Le  viscere  6tant  enucleable  par  la  vole  sous-hyoidienne,  les  rap¬ 
ports  de  ce  dernier  avec  les  differentes  parties  du  mediastin  ante- 
rieur  deviennent  par  cela  meme  assez  indifferents  aux  chirurgiens 
dans  la  majority  des  cas,  mais  neanmoins  les  rapports  avec  certains 
nerfs  sont  bons  a  connaitre  parce  qu’ils  expliquent  certains  symp- 
tomes  que  seule  la  compression  de  la  trachee  serait  incapable  de 
determiner. 

Quelles  sont  maintenant  les  mithodes  op4ratoires‘>  Pom  empecher 
le  thymus  de  s’insinuer  entre  le  sternum  et  la  trachee,  Rehn  a  cred 
Vexothymopexie  ou  Hxation  du  thymus  en  haut.  Veau  la  rejette  parce 
qu’il  croit  qu’a  la  longue  la  suture  cede  sous  I’influence  des  mouve- 
ments  respiratoires.  Konig,  Murphy,  Schwinn,  Prat  ont  reseque  la 
partie  superieure  (manubrium)  du  sternum,  et  recemment  Weill, 
Pehu  et  Charlier  ont  regarde  ce  precede  comme  preferable  a  la  thy- 
mectomie.  L’auteur  au  contraire  n’en  veut  pas,  parce  qu’on  peut  par- 
faitement  s’en  passer  s’il  s’agit  d’un  premier  temps  creant  une  voie 
artificielle  pour  I’extraction  du  thymus,  a  moins  qu  il  existe  tout  a 
fait  exceptionnellement  des  adherences  tres  serrees  avec  les  parties 
voisines.  11  serait  inutile  dgalement  d’agrandir  I’espace  peritracheal 
par  cette  resection  osseuse,  comme  I’ont  propose  quelques-uns, 
parce  que  la  thymectomie  donne  un  jeu  bien  suffisant  a  la  trachee. 

Reste  done  I’extraction  de  la  glande  k  laquelle  Veau  se  yaR*c 
entierement,  ainsi  que  Zezas  dans  un  recent  mdmoire  ;  mais  I’ecri- 
vain  avoue  que  la  thymectomie  totale  par  la  voie  sternale  lui 
semble  impossible.  Du  reste,  elle  ne  serait  pas  n^cessaire  au  but  qu’on 

se  propose  qui  est  de  liberer  largement  la  trachee  de  la  compression 
qu’elle  subit  de  la  part  du  thymus,  les  grains  thymiques  adherant  en 
basau  pdricarde  n’exposent  pas  aux  recidives.  line  faudraitpas,  bien 
entendu,  de  la  thymectomie  intracapsulaire  (Konig,  Jackson),  inais 
de  la  sous-capsulaire,  qui  serait  des  plus  simples  et  des  plus  aisees, 
etant  donne  la  laxite  des  adherences  qui  attachent  I’organe  k  sa  cap¬ 
sule.  «  II  nous  a  meme  semble  que  plus  la  glande  est  volumineuse, 
plus  facilement  elle  s’6nuclee.  J’ai  toujours  vu  que,  en  tirant  surla 
glande,  on  la  voit  s’enucleer  spontanement,  a  chaque  inspiration.  » 

En  resume,  le  traitementde  choix  est  '<  la  thymectomie  sub-totale, 
sous-capsulaire  »  par  la  voie  susternale . 

On  a  dit  que  beaucoup  de  cas  de  mort  sous  le  chloroforme  6laienl 
dus  a  la  presence  d’un  gros  thymus,  mais  Veau  fait  remarquer  que 
presque  tons  les  chirurgiens  qui  se  sont  attaques  a  I’organe  ont 
chloroformise.  On  est  done,  dit-il,en  droit  de  np  pas  se  priver  de 
cette  ressource  precieuse,  mais  on  endormira  avec  prudence,  en  se 
servant  de  preference  de  I’appareil  de  Ricard.  L’anesUiesie  obtenue, 
on  incise  le  cou  tendu  comme  pour  une  Iracheotomie  sur  la  ligne 
mediane  au-dessus  du  manubrium,  sur  une  longueur  de  3  a  4  centi- 
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metres.  On  incise  le  tissu  cellulo-graisseux,  plagant  quelques  pinces 
pour  arreter  I’hemorragie  de  fagon  a  bien  mettre  a  nu  I'aponevrose 
•cei'vicale  superficielle,  engainant  de  chaque  c6te  les  deux  muscles 
sterno-cl6ido-mastoidiens  qu’on  recline  avec  les  6carteurs  de  Fara- 
boeuf.  On  arrive  ainsi  sur  le  deuxieme  plan  musculaire  des  sterno- 
ithyroidiens  dont  on  sectionne  medianement  la  gaine  commune  pour 
pouvoir  les  ecarter.  II  faut  alors  denuder  soigneusement  le  bord 
superieur  du  sternum,  car  derriere  lui  se  trouve  le  thymus.  On  arrive 
sur  du  tissu  cellulaire  lache  au  milieu  duquel  remue  une  masse  grise 
isochronement  avec  les  mouvements  respiratoires,  mobile  de  bas  en 
haul,  mobile  aussi,  mais  beaucoup  moins,  transversalement.  On 
■effondre  la  lamequi  entoure  I’organe;  aussitbt  celui-ci  s’offre  k  la  vue 
et  s’enuclee  pour  ainsi  dire  de  lui-meme.  On  le  fixe  avec  une  pince 
Kocher  pour  I’empecher  de  fuir  et,  avec  quelques  coups  de  sonde 
■cannelee,  on  se  debarrasse  des  adherences.  Celles-ci  seraient  a  leur 
maximum  derriere  la  fourchette  sternale,  quoique  faibles  encore.  On 
enleve  d’abord  un  lobe  (le  gauche  le  plus  apparent),  puis  I’autre.  II 
reste  alors  une  cavite  assez  considerable,  comme  il  est  facile  de  s’en 
assurer  en  introduisant  le  doigt.  On  la  ferme  en  suturant  les  muscles 
sterno-lhyro'idiens,  puis  on  coud  la  peau  avec  des  crins  do  Florence 
sans  interposition  d’un  drain,  c’est-h-dire  qu’on  fait  de  la  reunion  par 
premiere  intention. 

Les  5  cas  operes  par  Veau  et  les  faits  observes  par  d’autres 
Buteurs  perraeltent  a  I’dcrivain  de  supposer  qu’en  general  les  suites 
op6ratoires  immediates  sont  extremement  benignes.  Ni  vomisse- 
ments,  ni  fievre,  ni  agitation.  Les  4  cas  de  mort  rapportes  seraient 
de  nature  accidentelle  ou  dus  k  des  causes  6vitables,  par  exemple 
par  la  reunion  par  premiere  intention. 

Quant  aux  resultats  61oignes,  Veau  n’ose  pas  encore  se  prononcer, 
car  il  faut  du  temps  et  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  se  pro¬ 
noncer  d’une  fagon  definitive.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  respiration  parait 
avoir  toujours  dt6  tres  amelioree  et  cela  d’une  fagon,  semble-t-il, 
definitive  dans  les  cas  operes  par  Veau.  Les  crises  de  suffocation 
cessaient  entierement,  de  telle  sorte  que  I’enucleation  du  thymus 
devrait  etre  entreprise  non  seulement  pour  la  dyspnee  paroxystique 
des  jeunes  enfants,  mais  encore  pour  leur  dyspnee  permanente  sans 
■crise  de  suffocation.  Pour  le  spasme  de  la  glotte,  I’indication  est 
moins  nette ;  il  conviendrait  de  la  laisser  encore  a  I’etude.  Il  en  serait 
de  meme  pour  le  stridor.  Veau  est  meme  defavorable  h  I’intervention 
quandce  symptome  seul  existe.  C.  Chauveau. 

III.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  de  'Politzer  (suite), 

5=  edition  entierement  refondue  et  notablement  augmentee,  Stutt¬ 
gart,  1908,  chez  Ferdinand  Encke. 

Curie  et  n6crose_des  osselets.  —  Actuellement,  ce  chapitre  tend  a 
perdre  de  plus  en  plus  de  son  importance,  car  les  lesions  des  osse¬ 
lets  disparaissentdevant  celles  de  la  caisse.  Elies  peuvent  etre  totales 
ou  partielles.  Dans  ce  cas,il  y  a  souvent  localisation  exclusive  k  I’en- 
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clume  plutot  qii’au  marteau,  ou  bien  ces  deux  osselets  sent  envahis 
simultanement  et  a  des  degres  divers  par  le  processus  morbide. 
L’auteur  montre  combien  I’aspect  des  lesions  differe  suivant  les 
sujets.  L’dtrier,  moins  souvent  malade,  peut  etre  envahi  dans  sa 
tete  ou  dans  ses  deux  branches  laterales.  Parfois,  il  ferait  entie- 
rement  defaut  et  serait  remplace  par  une  masse  irreguliere  de  tissu 
granuleux  neoforme.  En  general,  cette  carie  de  la  chaine  des  osse¬ 
lets  coincide  avec  des  alterations  morbides  semblables  des  parois 
de  la  caisse;  cependant,  quoique  bien  rarement,  elle  pourrait 
exister  hTetat  isole  (exemple  :  cas  de  Wolf  in  Zeitsch.  f.  Ohrenh., 
vol.  X).  Souvent  les  osselets  sont  luxes  les  uns  par  rapport  aux 
autres  quand  il  y  a  fonte  purulente  des  ligaments  ou  quand  la  caisse 
est  remplie  par  une  masse  cholesteatomateuse.  Schwartze  a  meme 
signale  des  cas  oh  I’etrier  est  comme  detache  de  la  fenetre  ovale. 
Plus  frdquemment,  on  ne  retrouverait  plus  trace  des  adherences  nor- 
males  du  marteau  avec  la  membrane  du  tympan . 

Ces  sortes  d’arthrites  des  osselets  se  voient  surtout,  dit  Politzer, 
au  cours  de  la  scarlatina  et  surtout  de  la  dipliterie.  Il  aurait  vu  des 
osselets  presque  intacts  nager  dans  I’exsudat  de  la  cavite  tympa- 

Apres  avoir  indique  les  moyen  de  reconnaitre  I’existence  du  mal, 
chose  difficile  quand  seule  la  longue  apophyse  de  I’enclume  est 
atteinte,  Politzer  decrit  I’opdration  de  I’extraction  du  marteau  et  de 
I’enclume  pratiquee  d’abord  par  Schwartze  en  1873,  puis  par  Kessel 
en  1885,  enfin  par  Reinhard,  Stacke,  Grunert,  Pause,  Schubert,  Lude- 
wig,  Stucky,  Neumann,  etc.  Les  indications  principales  seraient  : 
loPechecdesmethodes  palliatives,  par  suite  de  drainage  imparfaitdes 
foyers  purulents  de  lamoitiesuperieure  dela  caisse;  2“  la  suppuration 
intarissable  a  travers  une  ouverture  de  la  membrane  de  Schrapnell 
(mais  si  le  pus  est  peu  abondant,  il  faut  longtemps  s’abstenir  et 
n’intervenir  qu’en  desespoir  de  cause)  ;  3“  I’ankylose  des  osselets 
avec  transformation  calcaire  du  tympan  et  surdite  accentuee. 

Pour  anesthesier,  le  savant  professeur  de  Vienne  se  sert  d’une 
solution  de  cocaine  k  1  “/o  avec  2  k  3  gouttes  d’adrenaline. 

La  technique  relativement  facile.de I’exenteration  du  marteau  ayant 
4te  decrite,  I’auteur  insiste  sur  celle  beaucoup  plus  difficile  de  I’abla- 
tion  de  I’enclume  pourlaquelle  ilse  sert  de  2branches  de  cuillerscour- 
bees  a  angle  droit  et  reunies  en  bas  par  une  articulation  commune. 
Puis  on  desinfecte  energiquement  I’attique  avec  la  canule  de  Hart¬ 
mann.  Mais  I’ecrivain  avoue,  avec  la  plupart  des  auteurs  actuels, 
que  ces  interventions  limitees  sont  rarement  couronndes  d’un  succes 
durable  et  que  le  plus  souvent  apres  I’insucces  do  celles-ci,  il  faut 
se  resigner  k  I’operation  beaucoup  plus  grave  de  I’evidemenl  pdtro- 
masto’idien. 

Quant  k  I’extraction  de  I’etrier,  on  ne  devrait  pas  meme  soulever 
cette  question,  car  la  tenter  c’est  risquer  I’envahissement  du  laby- 
rinthe  par  le  pus. 

Maladies  de  la  masto'ide. — Ici  aussi  les  lesions  sont  de  nature  secon- 
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daire,  mais  elles  ont  une  si  grande  importance  an  point  de  vue  des  com¬ 
plications  intra-craniennes  et  des  interventions  operatoires  que  la 
place  kleur  accorderest  tout  autre  que  celle  qui  revient  aux  osselets. 
Pres  du  tiers  de  I’ouvrage  de  Politzer  leur  est  consacre. 

L’auteur  debute  par  rappeler  ses  recherches  sur  les  diverses 
dispositions  individuelles  des  cellules  masto'idiennes.  Ainsi  I’antre 
peut  s’en  isoler  completement  ou  rester  avec  elles  en  communica¬ 
tion  tres  large.  Parfois  il  n’existerait  que  deux  cellules  etleur  suppu¬ 
ration  meriterait  presque  I’appellation  d’empyeme  mastoidien,  etc. 

Le  debut  des  symptomes  serait  obscur  parce  que  souvent,  dans 
des  otites  sans  masto'idite  et  avant  toute  formation  du  pus,  il  peut 
survenir  des  symptbmes  reflexes  appeles  masto'idisme,  qui  ne 
tardent  pas  k  disparaitre.  Dans  I’otite  suppuree  aigue,  les  pheno- 
menes  mastoidiens  surviennent  plus  souvent,  dit  Politzer,  avant 
qu’apres  la  perforation  du  tympan.  Parfois,  la  marche  presenterait 
des  intermittences.  Assez  souvent,  le  mal  tendrait  k  la  guerison 
quand  il  n’est  pas  secondaire  k  une  maladie  generale.  Les  douleurs 
existeraient  surtout  k  la  partie  moyenne  et  inferieure  de  I’apophyse 
et  paraitraient  generalemOnt  assez  superficiellement  plackes.  La 
pression,  la  percussion  exagerent  leur  intensite,  mais  Politzer  rap- 
pelle  que  parfois  leur  existence  fait  totalement  defaut.  La  fievre 
est  intense  ;  on  constaterait  aussi  avec  des  thermometres  locaux 
appropries,  que  I’apophyse  masto’ide  malade  est  plus  chaude  que 
I’apophyse  masto'lde  saine.  Les  teguments  qui  recouvrent  1  os 
malade  rougissent  et  deviennent  le  siege  d’un  oedeme  plus  ou  moins 
marque  dont  I’ecrivain  montre  les  differents  aspects  suivant  les 
sujets.  G6n6ralement,  le  pus  sortirait  abondamment  (meme  plus 
abondamment  que  dans  une  otite  moyenne  suppuree  ordinaire)  par 
I’ouverture  du  tympan,  si  elle  existe.  En  meme  temps,  la  paroi  supe- 
rieure  et  la  paroi  postfirieure  du  conduit  auditif  externe  s’affaisse- 
raient  d’une  fagon  plus  ou  moins  manifeste. 

Le  mal  mettrait  plusieurs  semaines  a  evoluer  s’il  ne  survient  pas 
de  mortelles  complications  intra-craniennes  k  marche  rapide.  Sou¬ 
vent  il  y  aurait  tendance  k  la  guerison  spontanee  apres  suppuration 
tres  abondante,  mais  il  faudrait  craindre  des  rdcidives  d’une  venue 
tres  frequente.  Souvent  meme  I’apophyse  se  reprend  quand  la  caisse 
semblait  depuis  longtemps  guerie  (suivant  Neumann,  ce  fait  se  pro- 
duirait  surtout  quand  I’agent  pathogene  est  le  streptococcus  muco- 

Quelle  que  soit  la  frequence  des  complications,  Politzer  nese  montre 
pas  pessimiste  sur  le  resultat  final.  Beaucoup  de  masto'idites  meme 
suppurees  dont  les  porteurs  ne  voulaient  pas  se  soumettre  k  I’opera- 
tion,  auraient  neanmoins  gudri  devant  ses  yeux.  D’autre  part,  quand 
on  intervient,  on  trouverait  souvent  les  lesions  de  I’apophyse  relati- 
vement  insigniflantes.  En  realite,  I’incertitude  du  tableau  morbide 
beaucoup  plus  que  la  gravite  rdelle  des  altdrations  morbides 
pousse  actuellement  k  trdpaner,  parce  qu’on  redoute  avec  raison 
I’arrivde  possible  de  tres  graves  complications  craniennes.  C’est 


968 


REVUES  ET  COMl'TES  RENDUS 


surtout  dans  I’influenza,  la  scarlatine,  le  diabete,  la  tuberculose  que 
le  pronostie  de  I’affeclion  serait  reellement  mauvais. 

L’auteur  croit,  an  debutdu  mal.aux  bons  elTetsd’uneponction  pre- 
cocedu  tympan,  deTapplicationde  la  glace  et  des  frictions  loco  dolenti 
avec  une  pommade  aux  sels  d’argent  (Cred6).  Ceci  pourrait  parfaite- 
ment  sufflre  dans  les  formes  d’otite  moyenne  suppuree  aigue  qui  ne 
seraientpas  dues  k  une  grave  infection  generale.  Mais  si  du  3'  au  5® 
jour  il  n’y  a  pas  cessation  des  accidents,  on  pourrait  tout  d’abord 
recourir  a  la  metbode  de  Bier  (congestion  byperhemique).  Eschwpi- 
lerdit  en  avoir  tire  de  bons.effets.  11  en  serait  de  meme  de  Kepler. 
Heine  a  eu  des  resultatsun  peu  inoins  favorables,ainsi  que  Stenger, 
llasslauer  et  Kbrner.  Isemer  dit  n'avoir  observe  que  des  resultats 
nuls  ou  defavorables.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  coinme  I’a 
fait  remarquer  Fi’Ose,  que  la  congestion  de  Bier  peut  entrainer 
une  infection  beaucoup  plus  grave  dans  les  septic6mies  graves  ou 
la  tuberculose.  Par  centre,  il  declare  que  la  metbode  dans  les  cas 
peu  intenses  ou  meme  de  moj'enne  gravite  peut  agir  favorablement. 

(A  suivre.)  C.  Cuauveau. 

IV.  —  L’infiuence  du  mouvement  giratoire  continu  sur 
revolution  d’oeufs,  de  poussins,  de  poissons  et  de 
CObayes,  par  Stanislas  von  Stein  {Clinique  universilaire  oto- 
rhino-laryngologique,  Moscou,  1910). 

S’est-on  jamais  demands  ce  qu’il  adviendrait  de  nous  si  le  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  globe  terrestre  venait  subitement  h  s’arreter  '? 
Depuis  des  millions  d’annees,  nos  organes  et  surtout  les  appareils 
destines  a  I’equilibre  du  corps  et  a  I’accommodationde  nos  oeganismes 
aux  variations  de  pression  almospberique  sent  adaptes  a  leurs 
fonctions.  Du  plus  simple  au  plus  complexe,  depuis  les  otolitbes 
des  organismes  inferieurs  jusqu’aux  formes  contourn^es  et  com¬ 
plexes  du  labyrinthe  humain,  ces  organes  out  tons  une  destination 
identique  :  la  coordination  de  tons  nos  mouvements  malgr6  Paction 
de  la  pesanteur.  Par  quelle  serie  de  transformations  b  travers  les 
especes  ont  du  passer  ces  organes,  pour  de  simples  otolitbes  en 
arriver  aux  formes  irregulieres  et  compliquees  des  canaux  semi-cir- 
culaires  et  du  limacon?  C’est  la  question  que  M.  de  Stein  s’est  posee 
et  qu’il  a  cbercbea  elucider.  11  s’est  propose  de  mettre  en  rotation 
des  oeufs  de  poule,  de  les  faire  6clore  sans  arreter  le  mouvement 
giratoire,  de  recueillir  ainsi  des  germes  et  de  provoquer  encore  la 
reproduction  d’especes  nouvelles  toujours  sans  cesser  lememe  mou¬ 
vement  et  enfin  en  provoquant  des  lesions  des  organes  periphe- 
riques  d’amener  des  modifications  anatomiques  apprSciables  au 
microscope. 

Voilb  le  probleme  dans  sa  totalite. 

D6ja  avant  lui  divers  auteurs  avaient  tent6  la  realisation  partielle 
de  semblables  experiences  sur  les  animaux.  Salatbe  (1877),  Mendel 
(1884),  Furstner,  surtout  en  1886  et  une  foule  d’autres  pbysiologistes 
ont  realise  quelques  essais,  mais  enne  tenant  point  compte  du  calcul 
exact  des  pressions  centrifuges  realisees  et  surtout  en  ne  poussant 
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point  jusqu’a  revolution  definitive  d’un  organisme  depuis  I’oeuf  jus- 
qu’au  stade  de  I’adulte  sous  I’influence  ininterrompue  du  mouve- 
ment  rotatoire;  ils  n’ont  execute  qu’une  faible  partie  du  programme 
de  M.  Stein. 

L’auteur  donne  ensuite  de  longs  details  sur  la  technique  et  sur 
les  perfectionnements  qu’il  y  a  apportes. 

Le  moteur,  I’appareil  &  centrifuger  la  transmission,  le  rdgulateur 
capable  d’evaluer  la  force  centrifuge,  enlin  tous  les  details  relatifs  au 
choix  des  oeufs,  k  leur  incubation,  aux  qualitds  des  appareils  a  incuba¬ 
tion  artificielle,  a  leur  temperature,  etc.,  tous  ces  renseignements 
sont  6num6r6s  avec  precision  et  M.  von  Stein  pousse  le  souci  du 
detail  jusqu’k  evaluer  les  frais  relatifs  ii  la  construction  des  appa¬ 
reils,  4  I’entretien  desmoteurs,  aux  d6penses  en  combustible,  etc. 

Ses  investigations  ont  porte  sur  les  points  principaux  suivants  : 
1“  les  oeufs  et  le  developpement  des  embryons  ;  2“  la  resistance  des 
poussins  a  la  rotation  continue  et  I’infLuence  de  cette  rotation  sur 
leur  organisme ;  3°  la comparaison  entre  la  resistance  des  poissons,  des 
mammiferes  (cobayes)  et  despoulets  aux  mouvements  giratoires  con- 

Voici  ses  conclusions  ; 

I.  a)  Une  rotation  continue  (8  a  10  grammes  de  pressions)  exercee 
sur  des  oeufs  n’empeche  nullement  leur  evolution  demonstration 
do  ce  fait) ;  b)  cette  memo  rotation  provoque  chez  I’embryon  une 
dilatation  notable  des  ventricules  cdrdbraux  ;  c)  elle  provoque  en 
outre  un  dpaississement  des  muscles  de  la  nuque  et  du  cou;  d)  enlin 
elle  arrete  notablement  la  croissance  de  I’animal. 

II.  Sur  I’oiseau  centrifuge  d’une  maniere  ininterrompue  la  rotation 
sous  12  a  14  gr.  : 

a)  provoque  des  troubles  paralytiques  analogues  k  ceux  de  la 
paralysie  sp6ciale  spasmodique  progressive; 

b)  elle  modiOe  la  fonction  musculaire  mais  sans  provuquer  de 
troubles  de  ddgenerescence ; 

c)  elle  modifle  et  finit  par  empecherla  deglutition  ; 

d)  elle  provoque  des  contractures  et  une  hypertrophie  de  la  mus¬ 
culature  de  la  nuque  ; 

e)  enlin  elevee  a  la  pression  de  12  a  14  grainmes  par  centimetre 
carre  du  corps  du  poussin,  la  rotation  continuee  sans  interruption 
produit  une  force  centriluge  qui  entraine  la  mort  de  I’animal  au  bout 
de  3  k  4  semaines; 

f)  Une  force  centrifuge  inferieure  (12  ou  14  grammes)  ne  parait 
point  ti'oubler  I’animal . 

III.  Des  experiences  comparatives  entre  poissons,  poulets  et 
cobayes  semblent  demontrer  que  les  poissons  sont  plus  indillerents 
k  Taction  des  mouvements  giratoires  que  les  oiseaux,  tandis  que  les 
mammiferes  (cobayes)  sont  au  contraire  plussensibles  encore  k  cette 
action  que  les  oiseaux. 

II  reste  enlin  une  fouie  de  questions  k  dlucider,  celles  d’ordre  mi- 
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croscopique  et  anatomo-pathologique,  d’abord,  quelques-unes  enffni 
d’ordre  biologique  (resistance  generale  aux  mouvements  giratoires^ 
dvolution  de  plusieurs  generations  sous  cette  meme  influence,  etc., 
lous  chapitres  quiferont  I’objet  de  communicatons  ulterieures. 

Une  tres  belle  serie  de  14  planches  phototypiques  accompagne  ce 
travail  de  M.  von  Stein  et  rend  la  lecture  de  ses  observations 
attrayante  et  facile.  C.  CANY(de  La  Bourboule). 

V.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  pour  les  specia- 

listes  et  les  debutants  {suite),  par  le  prof.  Paul  Ost.mann,  de- 

rUniversite  deMarbourg.  Leipzig,  chez  W.  Vogel,  1909L 

Les  complications  des  otites  moyennes  font  I’objet  d’un  cbapitre 
interessant  ou  I’auteur,  sans  avoir  k  preciser  les  points  les  plus 
importants  depuis  longtemps  etablis,  elucide  cependant  un  certain 
nombre  de  details,  dont  le  spdcialiste  a  parfois  a  se  preoccuper. 
Ainsi,  pour  les  lesions  secondaires  sur  place,  il  insiste  avec  raison 
sur  I’osteosclerose,  mesure  de  defense  de  I’organisme,  mais  qui  pent 
aboutir  au  rdsultat  deplorable  d’emprisonner  le  pus,  par  exemple 
I’interieur  de  la  mastoide,  et  qui  n^cessite  quand  elle  est  develop- 
pee,  des  ablations  osseuses  etendues  exigeant  I’emploi  de  gros  ins¬ 
truments  et  exposant  les  centres  nerveux  k  des  ebranlements  preju- 
diciables.  L’auteur  reconnait  que  le  diagnostic  de  cette  transforma¬ 
tion  de  I’os  est  encore  bien  mal  assure  et  que  I’existence  de  celle-ci 
nese  reconnait  guere  qu’au  cours  de  I’operation,  bien  qu’une  duree 
tres  longue  de  la  suppuration  auriculaire  puisse  en  faire  generale- 
ment  presager  I’existence,  surtout.s’il  y  a  eu  autrefois  sensibilite  et 
tumefaction  de  la  region  mastoidienne.  L’apophyse  dst  aussi  le  plus 
souventunpeuplus  plate  sansperdre  pour  cela  lanettete  de  son  relief. 

L’auteur  admettrois  formes  anatomiques  principales  de  mastoidite 
aigue:  I’empyeme  simple,  la  carieetla  necrose.  Au  point  de  vue  etio- 
logique,  Ostmann  decrit  une  varidte primitive consdcutive  kune  infec¬ 
tion  parlavoiehematique  etune  varietesecondairedebeaucoup  laplus 
frdquente consecutive k  une  otite  moyenne  determinee  par  une  infec¬ 
tion  tubaire  bien  que  parfois  la  caisse  et  la  mastoide  puissent 
etre  envahies  d’embleeet  concomitamment  par  des  microbes  pro- 
venant  des  vaisseaux.  Dans  le  mode  de  production  du  mal,  il  fau- 
drait  tenir  compte  non  seulement  de  la  virulence  accrue  des  germes 
pathogenes,de  leur  nombre,  mais  encore  de  la  grandeur  et  de  I’abon- 
dance  des  cellules  mastoidiennes,  de  leurs  communications  reci- 
proques  plus  ou  moins  faciles,  des  causes  d’irritations  permanentes 
du  voisinage,  de  I’etat  general  du  sujet.  Si  celui-ci  est  mauvais,  par 
suite  d’une  maladie  generale  grave,  les  chances  de  victoire  des 
microbes  s’en  trouvent  par  cela  meme  notablement  accrues.  11  en 
est  ainsi  au  cours  des  pyrexies  exanthematiques  de  la  fievre 
typho'ide,  de  I'influenza,  que  les  germes  pathogenes  soient  ceux  de 
ces  affections  ou  qu’il  s’agisse  d’infection  secondaire.  Le  diabete,  la 

t .  Un  incident  d’imprimerie  nous  a  fait  ajourner  cette  suite,  qui  devait 
paraltre  beaucoup  plus  tot. 
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leuc6mie,  la  malaria,  les  nephrites  auraient  une  influence  franche- 
ment  defavorable  bien  souvent  constatee  par  les  specialistes  et 
qu’Ostmann  met  nettement  en  relief. 

La  reaction  symptomatique  esl  souvent  insignifiante  surtout 
lorsque  les  parois  osseuses  restent  relativement  intactes,  inspirant 
an  malade  et  a  son  entourage  une  confiance  trompeuse.  Du  reste,  il 
faudrait  reconnaitre  que  beaucoup  de  ces  empy^mes  mastoidiens 
guerissent  spontanement.  Cependant  un  symptome  devrait  donner 
I’eveil,  c’est  la  sensibilite  habituelle  en  ces  cas  de  I’apophyse  qui 
pent  du  reste  apparaltre,  disparaitre  puis  reparaitre  'ii  divers 
moments.  Si  I’otorrbee  persiste  plus  de  trois  semaines,  si  le  pus  a 
un  aspect  cremeux,s’ilest  rougeatre  il  fant  aussi  soupQonner  la  mas- 
toidite,  meme  si  les  phenomenes  locaux  manquent  absolument. 
D’autre  part,  s’il  survient  un  obstacle  a  la  sortie  du  pus,  la  tempera¬ 
ture  febrile  s’accentue  en  pareille  occurrence,  donnant  I’eveil  au  pra- 
ticien  exercd.  Chez  I’enfant,  il  existerait  presque  toujours  une  fievre 
remittente  que  I’ecoulement  du  pus  se  fasse  librement  ou  non.  Si 
la  symptomatologie  locale  est  mieux  dessinee,  on  constate  une  serie 
de  phenomenes  bien  connus,  et  dont  une  serie  de  photographies 
typiques  prises  par  Ostmann  donneront  une  claire  idee.  L’auteur 
fait  ensuite  une  bonne  etude  des  formes  particulieres  de  I’affection 
et  s’etend  beaucoup  sur  le  diagnostic,  qui,  comme  on  le  sail,  pent 
presenter  des  difficultds  tout  a  fait  speciales  suivanl  I’occurrence  Cli¬ 
nique. 

Dans  leparagraphe  consacre  a  la  mastoidite  chronique,  Ostmann  a 
multiplie  dgalement  avec  raison  les  courbes  thermometriques  et  les 
cliches  photographiques. 

La  place  manquant  ii  I’ecrivain  pour  donner  une  exposition  com¬ 
plete  des  complications  intracraniennes,  it  a  du  se  contenter  d’eta- 
blir  le  bilan  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  lesions  des  meninges, 
des  centres  nerveuxet  des  canaux  vasculaires.  Il  fait  ressortir  en 
debutant  que  ces  graves  alterations  morbides  sont  d’apres  les  statis- 
tiques  de  Ilessler,  Korner,  Hammerschlag,  Okada,  etc.,  deux  fois 
plus  frequentes  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  qu’elles  sur- 
viennent  surtout  quand  I’oreille  droite  est  interessee,  qu’elles  se  pro- 
duisent  principalement  chez  les  enfants  au-dessus  de  10  ans  et  chez 
les  jeunes  sujets,  et  qu’enfin  en  dehors  de  la  mastoidite  chronique, 
elles  se  montrent  surtout  dans  les  infections  produites  par  les  mala¬ 
dies  generates.  Tres  souvent  deux  ou  trois  de  ces  complications 
existeraient  concomitamment.  Le  mal  pourrait  se  propager  de  proche 
en  proche,  atteignant  successivement  la  dure-mere,  puis  I’arach- 
noide,  puis  la  substance  cerebrate,  ou  se  transmettre  a  distance  pro- 
bablement  par  les  vaisseaux.  Memes  remarques  pour  le  sinus  late¬ 
ral  et  pour  la  veine  jugulaire.  Suivant  la  paroi  malade  (toil,  paroi 
antdrieure)  les  parties  lesees  ne  sont,  bien  entendu,  pas  les  memes. 
Parfois,  la  propagation  inflammatoire  se  fait  par  I’intermediaire  du 
labyrinthe  (surtout  le  limagon,  parfois  par  les  canaux  semi-circu- 
laires)  ou  par  I’acqueduc  du  vestibule.  Ostmann  donne  de  I’abces 
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extradural  une  excellente  description.  II  en  est  de  meme  pour  I’ab- 
ces  intradural  dont  il  distingue,  bien  entendu,  une  forme  circonscrite 
et  une  forme  diffuse.  A  la  premiere  variete  appartiendraient  les  cas 
publies  par  Macewen,  Lucae,  Jansen  et  Grossmann  dont  il  fait  une 
critique  ddtaillee.  A  la  seconde  se  rapporteraient  les  cas  de  Heine  et 
de  Korner.  Ici  la  symptomatologie  serait  plus  diffuse,  moins  precise. 
On  pourrait  observer  suivant  la  localisation  des  lesions  de  la  cecite 
verbale.  Pour  Ostmann,  comme  pour  la  plupart  des  specialistes 
actuels,  la  leptomeningite  purulente  etant  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie  n’aurait  de  I’interel  qu’au  point  de  vue  diagnostic. 
D’ailleurs  la  symptomatologie  el  revolution  seraient  tres  variables. 
L’abces  cerebral  occuperait  presque  toujours  le  lobe  parietal.  Les 
collections  purulenles  du  lobe  occipital  ou  du  lobe  frontal  seraient 
excessivement  rares,  ce  qui  s’explique,  dit  Korner,  puisque  le 
foyer  cerdbral  existe  presque  toujours  au  voisinage  de  I’os  malade. 
L’enkystement  se  verrait  surtout  dans  les  infections  diplococciques. 
Les  infections  anadrobies  s’accompagneraient  de  I’etat  gangreneux 
des  parois  de  I’abces  qui  aurait  alors  une  odeur  infecte.  D’ailleurs 
les  microbes  pathogenes  pourraient  etre  de  nature  tres  variable. 
L’accroissement  de  la  collection  presenterait  beaucoup  de  diffe¬ 
rence  suivant  les  cas  consideres;  or  c’est  de  la  grandeur  de  I’abces 
que  dependrait  en  grande  parties  les  symplomes.  Comme  les 
classiques,  I’auteur  distingue  des  phenomenes  gdudraux,  des  ph6- 
nomenes  cdrebraux  sans  precision  pour  la  localisation  du  mal  et 
des  phenomenes  en  foyer.  Ostmann  a  decrit  aussi  avec  beaucoup  de 
competence  les  complications  de  sinusite  et  de  phlebite,  mais  le 
manque  d’espace  nous  contraint  a  signaler  simplement  au  lecteur  ce 
chapitre  important. 

Dans  sa  description  des  maladies  du  labyrinthe,  Ostmann  debute 
par  I’otoscldrose  qu’il  decrit  d’apres  Politzer.  Ainsi  qu’Habermann, 
il  croit  a  I’influence  de  la  syphilis  hdrddilaire,  pensant  du  reste 
qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’une  affection  para-syphilitique  plulot  qua 
speciflque.  La  predominance  du  sexe  feminin  k  l’otoscl6rose  s’expli- 
querait  par  ce  fait  que  la  spongiose  du  tissu  osseux  d’origine  v6ne- 
rienne  se  remarquerait  surtout  chez  la  femme.  Par  centre,!  influence 
pathogenique  de  I’arthritisme  est  formellement  rejetee,  mais  il  n’en 
est  pas  de  meme  pourle  r61e  presume  de  la  grossesse  et  des  suites 
de  couches  qui  semble,  dit  I’auteur,  ddmontre  par  la  clinique.  Les 
traitements  mecaniques  ne  donneraient  aucun  resultat,  pas  plus 
que  les  injections  d’huile  phosphoree  (Siebenmann). 

Les  progres  de  nos  connaissances  sur  les  complications  labyrin- 
thiques  des  elites  moyennes  permettent  k  I’dcrivain  de  nous  donner  une 
bonne  etude  des  labyrinthites  catarrhales  ou  suppurees  consecutives 
k  une  affection  de  la  caisse.  D’apres  lui,  la  scarlatina  et  le  pseudo- 
cholesteatome  seraient  leurs  facteurs  principaux.  Il  montre  apres 
Manasse  qu’aprks  quelques  jours  d’otite  moyenne  aigue,  I’oreille 
interne  pent  etre  le  sikge  de  Idsions  tres  diverses  et  parfois  tres 
rapidement  destructives.  Le  mal  se  propagerait  d’habitude  par  les 
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fenotres  labyrinthiques.  Contrairement  k  ce  qui  a  lieu  poui’  le  lima- 
5on  et  les  canaux  semi-circulaires,  les  lesions  vestibulaires  pour- 
raient  evoluer  d’une  fagon  tout  a  fait  insidieuse  (Jansen,  Lucae, 
Habei-mann);  mais  ceci,  dit  Ostmann,  ne  doit  pas  etre  considere 
comme  constant. 

Dans  la  surdite  progressive  due  a  la  vieillesse,  I’ecrivain  insiste 
sur  I’inegalite  de  celle-ci  d’apres  I’oreille  consideree;  les  sons  graves 
seraient  mieux  conserves  que  les  sons  aigus.  La  duree  de  la  conduc- 
tibilite  osseuse  serait  notablement  raccourcie.  D’apres  Manasse  et 
Habermann,  I’organe  de  Corti  serait  chez  les  sujets  ag6s  en  voie  de 
regression  plus  ou  moins  notable. 

La  surdite  labyrinthique  progressive  paraitrait  due  a  des  causes 
tres  variables.  11  s’agirait  d’une  affection  du  nerf  cochleaire  (Manasse) 
et  de  ses  extremites  sensorielles.  La  surdite  due  a  la  vieillesse  en 
serait  la  forme  clinique  la  mieux  connue.  L’epuisement  physique, 
les  grands  chagrins,  le  surmenage  professionnel  de  I’ou'ie  semble- 
raient  en  etre  les  facteurs  etiologiques  les  plus  habituels. 

A  propos  de  la  surdite  congenitale,  Ostmann  insiste  sur  ce  fait 
qu'il  y  a  de  nombreux  intermediaires  entre  cette  absence  de  rouie 
etl’audition  parfaile.  L’affection  serait  essentiellenient  hereditaire 
et  on  veri'ait  chez  certaines  families  une  tendance  dvidente  k  des 
anomalies  variables  de  I’appareil  acoustique. 

Rien  de  bien  special  k  dire  sur  les  paragraphes  concertiant  le  ver- 
tige  de  Meniere  et  la  labyrintbite  aigue  de  VoUolini.  Disons  enfin 
que  I’auteur  a  consacre  aux  elites  des  differentes  infections  et  mala¬ 
dies  g6n6rales,  aux  neoplasmes  de  I’oreille,  aux  affections  otiques 
professionnelles  une  serie  de  paragraphes  interessants,  mais  trop 
techniques  pour  pouvoir  etre  analyses  avec  fruit  C.  Chauveau. 

VI.  —  La  chirurgie  de  I’oreille,  par  Kopetzky,  de  New-York, 

Rebman  Company  {suite). 

Operation  radicate.  —  Les  travaux  de  von  Troltsch,  Schwartz, 
Korner  out  precise  les  premiers  la  technique  et  les  indications  opk- 
ratoires. 

Korner  divise  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille  en  deux 
classes.  Les  non  dangereuses  et  les'  dangereuses,  celles-ci  menacent 
leur  porteur  de  complications  intra-craniennes,  les  autres  non, 
quoique  pouvant  durer  des  annees. 

Les  otites  chroniques  dangereuses  tendent  k  produire  des  compli¬ 
cations  intra-craniennes,  sans  donner  naissance  a  des  masto'iditcs 
aigues.  L’image  otoscopique  permet  de  les  reconnaitre.  Ce  sont  les 
otites  chroniques  avec  perforations  placees  dans  le  quadrant  superieur 
ou  posterieur  qui  empietent  sur  le  bord,  les  otites  avec  destruction 
complete  du  tympan  laissant  I’anneau  tympanique  completement 
expose,  les  otites  avec  I’articulation  du  marteau  et  de  I’enclume 
partiellement  detruites  et  visibles  k  travers  une  perforation,  otites 
avec  parties  de  I’anneau  tympanal  et  le  mur  externe  partiellement 
dhtruit  avec  osteite  appreciable  au  stylet. 
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Les  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell  signifient  carie 
des  osselets,  de  la  tete  du  marteau,  processus  localisd  k  la  partie 
superieure  de  la  caisse  et  de  I’aditus,  elles  favorisent  I’invasion  de 
Tepithdlium  du  conduit  auditif  externe,  et  par  suite  peuvent  pro- 
voquer  cholestdatome  et  pseudocholesteatome,  elles  s’accompagnent 
de  suppuration  fetide.  Les  otites  chroniques  non  dangereuses  se 
presentent  souvent  avec  une  perforation  centrale  avec  plus  ou  moins 
de  tympan  qui  reste.  L’odeur  du  pus  est  moins  fetide  et  rapidement 
cette  odeur  disparait  avec  des  soins,  ces  cas  sont  produits  par  une 
muqueuse  malade,  et  par  des  lesions  de  la  trompe  d’Eustache.  Avant 
d’opererles  otites  dangereuses  il  faut  essayer  d’un  traitement  mddical 
puis  de  I’ossilectomie ;  s’ils  echouent,  alors  seulement  il  faut  tenter 
I’opdration  radicale.  Celle-ci  sera  pratiqude  sans  coup  fdrir  lorsque 
quelque  complication  est  imminente  (labyrinthite,  paralysie  faciale, 
etc.),  lorsqu’apres  operation  sur  la  masto'ide,  la  sdcretion  de  pus 
provoquke  par  une  otite  aigue  ne  tarit  pas,  enfln  pour  certains  corps 
etrangers  solidement  enclaves  el  pour  de  I’osteoscldrose. 

Les  resultats  de  cette  operation  sont  gendralement  bons,  pourtant 
dans  certains  cas  ou  la  muqueuse  est  malade  vers  I’orifice  de  la 
trompe  d’Eustache  les  rdsultats  sont  nuls  (Heine). 

11  y  a  deux  techniques  pour  faire  la  radicale,  celle  de  Stacke,  celle 
de  z'aufal, 

La  technique  de  Stacke  a  I’avantage  de  permettre  une  decouverte 
de  I’antre,  elle  est  indiqu6e  aussi  quand  on  craint  d’avoir  affaire  a 
un  sinus  procident.  L’auteur  pr^fere  la  technique  de  Zaufal. 

Une  incision  est  faite  derrikre  I’oreille  comme  dans  la  mastoidecto- 
mie,  et  le  conduit  auditif  est  separe  de  I’os  jusqu’k  Son  extrdmite 
profonde,  une  meche  de  gaze  qui  passe  entre  I’os  et  le  conduit  puis 
sous  I’extremite  profonde  de  celui-ci  est  confiee  k  un  aide  qui  attire 
k  lui  les  parties  molles.  L’evidement  de  la  mastoide  achevee,  on  fait 
sauter  la  paroi  externe  de  I’aditus.  On  utilise  le  protecteur  de  Stacke 
pour  6viter  la  blessure  du  facial  et  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 

Quand  on  s’approche  du  facial  cela  saigne  davantage,  et  un  aide 
doit  noter  toute  secousse  de  la  face,  on  fait  sauter  ensuite  le  bord 
externe  de  la  logette  et  on  curette  I’oreille  moyenne,  en  prenant 
grand  soin  au  facial,  a  I’etrier. 

11  faut  aussi  curetler  soigneusement  I’orifice  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  souvent  malade,  et  quand  il  s’agit  de  cholestdatome  I’enlever 
aulant  que  possible  entierement. 

Si  le  canal  semi-circulaire  parait  touche,  si  on  decouvre  une  fistule, 
K.  est  d’avis  avec  Heine  d’attendre,  et  d’dviter  toute  exploration 
intempestive  ad  stylet. 

Quand  on  opere  un  enfant,  il  faut  prendre  garde  en  curetant 
I’orifice  de  la  trompe  d’Eustache  de  ne  pas  blesser  la  carotide  souvent 
sdparde  d’elle  que  par  une  mince  couche  d’os,  memes  soins  doivent 
etre  pris  pour  la  paroi  inferieure  de  la  caisse,  k  cause  du  golfe  de  la 
jugulaire. 

La  technique  decrite  dans  ses  grandes  lignes  est  la  technique 
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■g6neralement  suivie,  Heath,  Lorner,  Bryant  ont  conseill6  de  laisser 
•en  place  les  osselels  lors  du  curettage  de  la  caisse,  selon  K.,  cela 
peut  etre  conseill6  quand  les  lesions  sont  limit6es  ii  I’antre  et  au 
voisinage  de  celui-ci. 

Pour  que  I’opdration  radicale  soit  bonne,  il  faut  enlever  tout  le 
tissu  malade,  c’est  une  faute  parmi  tant  d’autres  de  ne  pas  enlever 
la  teneur  du  tympan,  de  ne  pas  enlever  I’anneau  tympanique. 

L’op6ration  executee  suivant  une  bonne  technique,  la  guSrison  de 
la  cavite  cr^ee  depend  d’une  complete  epidermisation  de  celle-ci. 

Pour  faciliter  ce  processus,  des  lambeaux  sont  prelev6s  aux  depens 
■du  conduit  auditif  externe  et  places  dans  la  cavite  osseuse. 

K.  d6crit  les  diverses  plastiques  de  Stacke,  Panse,  Korner. 

C’est  une  erreur  de  faire  la  plastique,  I’evidement  termini,  si  Ton 
■a  opere  alors  que  des  accidents  aigus  ont  commande  I’intervention, 
■c’est  aussi  une  erreur  selon  I’auteur,  si  le  sinus,  la  dure-mere  ont 
■4t6  exposes,  il  vaut  mieux  attendee  dans  ce  cas. 

Le  traitement  post-operatoire  est  aussi  important  que  I’operation 
■elle-meme,  il  a  pour  but  d’assurer  I’epidermisation  et  autant  que 
possible  de  conserver  I’audition,  ce  dernier  point  n’est  pas  toujours 
facile  k  r^aliser.  Les  pansements  ne  doivent  point  etre  trop  serrks, 
ils  empechent  le  drainage,  la  formation  de  granulations  et  devita- 
lisent  les  lambeaux,  selon  cheque  cas,  on  decide  ou  non  si  la  plaie 
■op^ratoire  doit  rester  ouverte,  si  on  est  certain  d’avoir  enleve  tons 
les  tissus  malades,  oui,  dans  le  cas  contraire,  non. 

Le  premier  pansement  est  enleve  vers  le  7®  ou  10®  jours,  le  second 
4  jours  apres  et  les  autres  tons  les  2  jours.  Au  second  ou  au  troi- 
sieme  pansement  il  faut  noter  la  ligne  de  demarcation  entre  les 
bourgeons  et  la  couture  blanche  form^e  par  I’epiderme  de  lambeaux, 
k  chaque  pansement  I’empietement  de  cette  ligne  sur  les  z6nes 
bourgeonnantes  est  un  indice  de  guerison. 

Le  traitement  de  la  cavil6  d’evidement  sans  pansement  k  I’interieur 
a  kte  essuy^  en  1898  par  Zarniko,  plus  tard  par  Muhler.  On  se  borne 
k  insuffler  de  I’acide  borique  dans  la  cavite  operatoire.  Si  les  bour- 
geonnements  ne  sont  pas  assez  intenses,  on  fait  attouchem'ent  de  la 
surface  avec  une  solution  eth6i’6e  d’acide  picrique  a  10/100  (Boudy), 
si  au  contraire,  le  bourgeonnement  est  trop  intense,  on  bouche  la 
surface  avec  ortochldrophenol,  puis  ensuite  avec  de  I’alcool  absolu. 

La  conduite  de  I’auteur  dans  le  traitement  post-operatoire  tient  le 
milieu  entre  les  deux  methodes.  Il  combat  toute  tendance  d’excessif 
bourgeonnement,  il  change  les  pansements  tons  les  deux  jours,  et 
aprksla2®  semaine  le  tamponnement  est  tres  16ger;  dans  les  cas 
normaux,  il  se  contente  de  placer  une  16gere  meche  de  gaze  dans  la 
caisse,  en  insufllant  au  pr^alable  de  I’aristol. 

Habituellement  la  guerison  survient  au  bout  de  3  k  6  mois,  mais 
ce  laps  de  temps  peut  etre  largement  ddpasse  pour  plusieurs  raisons. 

1“  Trouvailles  op6ratoires  d6favorables  ; 

2“  Erreurs  techniques  au  cours  de  I’operation ; 

3“  Manque  d’asepsie  pendant  et  apres  I’operation  ; 
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4“  Traitementpost-op6ratoire  maldirige. 

Si  on  considere  lesresuUats  de  I’evidement  on  voit  que  I’operation 
radicale  influence  peu  I’audition  dans  un  sens  ou  dans  I’autre,  les 
statistiques  de  Staike  donnent  sur  dOO  cas  94  guerisons,  3  morts 
provoquees  par  des  complications  intra-cerebrales,  2  cas  encore  en 
traitement,  1  cas  non  gueri.  Trautmann,  Muller  ont  obtenu  en 
raoyenne  70  “/o  de  guerisons. 

Nous  avons  vu  que  dans  quelques  cas  la  plaie  rdtro-auriculairc 
operatoire  n’est  pas  fermee  de  suite,  quelquefois  il  peut  en  resuiter 
une  fistule  qu’il  faut  fermer,  Trautmann  en  ouvre  les  bords  et  les 
sutures,  Moretig  Tobture  avec  un  lambeau  qu’on  rabat  sur  1  orifice 
de  la  fistule. 

Chirurgie  DU  LABYRINTHE.  —  L’ouverture  dll  labyrinthe  selon 
K.  est  indiquee  : 

d“  Lorsqu’anterieurement  a  I’operation  Toreille  malade  est  com- 
pletement  sourde,  lorsqu’il  y  a  eu  des  signes  d’irritation  labyrin- 
thique  ou  absence  de  reaction  labyrinthique,  lorsqu'on  decouvre  au 
cours  d’une  radicale  des  fistules  labyrinthiques  ; 

2“  Lorsqu'il  existe  des  symptomes  d’irritation  labyrintbique  apres 
une  radicale,  symptomes  qui  ne  disparaissent  pas  en  detamponnanl 
la  cavite.  (Un  tampon  place  trop  serre  peut  donner  naissance  k  des 
symptomes  d’irritation  labyrinthique  et  produire  une  paralysie 
faciale  incomplete  ;  tons  ces  symptomes  disparaissent  apres  que  le 
tampon  a  ete  enleve) ; 

3“  Lorsqu’en  sus  d’une  labyrinthite  suppuree,  une  complication 
intra  cerebrate  semble  proche  (abccs  extra  duraux,  abces  intra-cere- 
braux,  meningite)  ; 

4°  Sdquestres  labyrinthiques,  I’operation  est  dans  ce  cas  indiquee 
aussitOt  que  possible  ; 

.*}“  Enfin  lorsqu’au  cours  de  la  radicale,  1  etrier  est  disloque  ;  il 
semblerait  sage,  selon  Ilinsberg,  d’ouvrir  le  labyrinthe  aussitot  que 
celui-ci  semble  infecter. 

Conlre-indicalion.  —  11  peut  se  faire  qu’au  cours  d’une  radical 
une  portion  du  labyrinthe  semble  atteint.  Dans  ce  cas  il  est  prefe¬ 
rable  d’attendre,  tout  en  surveillant  etroitement  les  malades,  tres 
sou  vent  les  malades  guerissent,  souvent  aussi  une  mdningite  eclate. 

Avant  Toperation  sur  le  labyrinthe,  il  faut-  autant  que  possible 
pratiquer  une  operation  radicale  aussi  completement  etaussi  rapide- 
ment  que  possible;  completement  pour  avoir  un  champ  operatoire 
large  tres  expose,  rapideraent  pour  avoir  le  temps  necessaire  pour 
le  temps  labyrinthique  de  Toperation. 

La  plus  grande  difficulte,  au  cours  de  cette  intervention,  tient  au 
facial  qu’il  faut  dviter. 

La  portion  horizontale  du  facial  est  fixee  entre  la  fenetre  ovale  el 
le  canal  horizontal ;  ces  deux  reperes  sont  aisds  i  reconnaitre.  La 
distance  entre  le  facial  et  le  canal  semi-circulaire  horizontal  varie. 
Bonrquet  distingue  un  vestibule  k  forme  droite,  k  forme  oblique.  11 
a  trouve  la  premiere  dans  12  “/o  de  cas,  la  seconde  dans  88  °|o  des 
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cas.  Aveo  la  forme  oblique  duveslibulelacourbureanterieure  du  canal 
horizontal  est  profondement  situee,  c’est-a-dire  qu’elle  se  presente 
derriere  le  facial,  avec  la  forme  droite  le  canal  horizontal  est  genera- 
lement  a  un  niveau  plus  eleve  que  le  nerf,  la  distance  entre  le  nerf 
et  le  canal  est  de  un  millimetre  1/2  au  commencement  de  celui-ci,  de 
3  millimetres  &  son  tournant. 

K.  donne  la  preference  au  precede  de  Richard,  Ce  procedd 
consiste  : 

1“  A  enlever  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  L’operation  se 
fait  avec  un  petit  ciseau  place  tres  au-dessus  du  canal  de  Fallope, 
les  coups  se  donnent  parallelement  au  canal ; 

2°  Les  autres  canaux  seulement  attaques,  on  se  sert  d’une  gouge 
courbe  pour  ouvrir  le  canal  semi-circulaire  sup(5rieur  ; 

3o  On  penetre  ensuite  dans  le  vestibule  h  Tangle  cree  par  les 
points  de  junction  des  canaux,  Touverture  est  agrandie,  puis  la  paroi 
interne  du  canal  horizontail  est  enlevee,  il  ne  faut  pas  que  le  ciseau 
heurte  la  paroi  externe  de  ce  canal.  A  cause  de  ses  relations  avec  le 
facial,  cette paroi,  on  la  conserve comme  un  pbnt  pour  le  facial. 

3“  Par  Touverture  vestibulaire  on  verifie  si  la  paroi  interne  du 
vestibule  ne  presente  pas  de  flstule,  il  faut  faire  attention  de  ne  pas 
briser  le  pont  osseux  qui  prete  son  appui  au  facial. 

Quelquefois  ce  point  est  necrose ;  il  faut  Tenlever  de  haut  en  bas 
suivant  une  direction  parallele  du  nerf. 

7“  Avec  une  gouge  dont  la  largeur  est  egale  a  la  distance  qui 
separe  la  fenetre  ovale  de  la  fenetre  ronde,  on  fait  sauter  la  portion 
d’os  situee  entre  ces  deux  ouvertures,  on  agrandit  Touverture 
jusqu’au  limacon.  ' 

8“  Si  celui-ci  est  atteint,  la  partiesuperieure  de  la  premiere  spire 
est  enlevee  tout  pres  de  la  carotide,  on  fait  usage  d’une  fine  gouge 
dont  Tepaisseur  est  egale  a  celle  d’une  spire. 

9°  Une  exploration  plus  complete  du  limagou  a  lieu. 

On  pratique  une  ouverture  dans  la  paroi  externe  du  limagon  & 
sa  partie  superieure,  puis  k  sa  partie  inferieure,  les  coups  de  gouge 
doivent  se  donner  parallelement  a  la  direction  des  tours  de  spire. 

Dans  la  derniere  partie  de  Toperation  il  faut  eviter  de  blesser  la 
carotide  situee  en  avant  la  jugulaire  en  dessous,  et  en  dedans  il  ne 
faut  pas  p6n6trer  dans  le  conduit  auditif  interne.  • 

Generalement,  au  cours  de  Toperation  sur  le  labyrinthe,  on  recon- 
nalt  s’il  s’agit  ou  non  d’une  labyrintbite  totale.  Suivant  Hinsberg 
Tabsence  d’unfluxde  liquide  cephalo-rachidien  en  ouvrant  un  canal 
semi-circulaire  dquivaut  a  la  presence  d’une  encapsulation  du  mal; 
pour  Friedrich,  cela  n’a  aucune  signification. 

La  mortalite  atteint  generalement  43  °/o. 

Dans  le  pansement,  il  faut  faire  attention  de  ne  pas  leser  le  facial. 

11  faut  soigneusement  veiller  au  drainage  de  Toreille  interne;  des 
bourgeons  venus  d’une  portion  plus  externe  de  la  plaie  peuvent 
Tobstruer,  il  faut  les  detruire.  Houue  (de  Paris). 
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VII.  —  Comptes  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  TUniversite  de  Rome  (suite)  (S»  annee,  1908. 

Rome,  chez  G.  D'Antonis). 

Etat  actuel  du  traitement  de  Votite  moyenne  purulente  chroniquc 
par  le  Deodato  di  Carli.  -  Apres  avoir  resume  brievement  les 
causes  et  les  lesions  anatoraiques  de  I’affection,  ses  symptomes,  sa 
marche  et  ses  complications  principales,  I’auteur  aborde  le  sujet  de 
son  article,  c’est-a-dire  le  traitement  qu’il  convient  actuellement 
d’instituer  centre  I’otite  moyenne  purulente  chronique.  L’antisepsie 
et  les  anesthesiques  generaux  et  locaux  ayant  singulierement  faci¬ 
lity  Taction  des  chirurgiens,  ceux-ci  ont  le  droit  de  se  montrer  beau- 
coup  plus  interventionnistes  qu'autrefois,  et  on  sail  qu’ils  ne  s  en 
privent  pas,  d’autanl  plus  que  le  champoperatoire,  d’ailleurs  mieux 
deQni  grace  aux  recents  travaux  de  topographie  auriculaire,  est 
mieux  eclaire  par  les  sources  tres  intenses  delumifere  que  nous  posse- 
dons  aujourd’hui,  et  que  Themostase  immediate  est  singulierement 
facilitee  par  Temploi  dp  Tadrenaline. 

Deodato  di  Carli  se  pryoccupe  tout  d’abordde  la  fapondontil  con¬ 
vient  d’extraire  les  polypes  dont  laprysence,  en  meme  temps  qu’elle 
constitue  une  irritation  permanente,  est  souventune  cause  importante 
de  stagnation  du  pus.  Au  dybut,  le  manuel  opyratoire  et  Tarsenal 
instrumental  ytaient  forcyment  tres  simples.  On  se  servait  simple- 
ment  du  couteau  (Hard,  Dzondi,  Myniere)  ou  de  la  pince  (Lincke, 
Toynbee,  Bonnafont,  Triquet,  Kramer).  Quant  k  la  ligature,  elle 
remonte  comme  on  le  sait  a  Fabrice  de  Hilden  et  fut  employde 
ensuite  par  Desault,  Buch,  Beck,  et  finalement  remplacye  par 
le  serre-uoeud  de  Wilde.  L’anse  galvanique  introduite  en  chi- 
rurgie  par  Middeldorp  fut  utilisye  en  chirurgie  auriculaire  par 
Schwartze,  puis  par  Jacoby.  Elle  a  remplacy  la  destruction  par  le 
fer  rouge  dont  le  chirurgien  arabe,  Albucasis,  avait  gyndralise  1  em- 
ploi  et”  qui  continua  k  etre  employy  jusqu’au  commencement  du 
xix«  siecle,  malgi-y  ses  inconvynients  et  ses  dangers. 

Comme  la  plupart  des  praticiens  actuels,  Tauteur  est  ydectique. 
Pour  les  petites  granulations  kessiles,  il  se  sert  indifferemment  de 
la  curette  ou  de  l.i  pince  ou  d’un  galvanocautere  k  pointe  tres 
fine  qui  peut  rcndre  de  grands  services,  notamment  quand  la. 
masse  morbide  est  implantee  sur  des  points  recuiys  tels  que  I’adi- 
tus  ad  antrum.  On  aura  soin  de  faire  largement  ydairer  la  region 
pour  ne  pas  aller  intyresser  k  Taveuglette  les  fenetres  labyrinthiques 
ou  le  trajet  du  nerf  facial.  Parfois  on  pourra  aussi  employer,  apres 
anesthesie  ala  cocaine  bien  entendu,  des  applications  de  caustiquesclii- 
miques  divers  tels  qu’acide  cliromique,  acide  trichloracytique.L’ecole 
de  Ferreri  emploie  de  prefyrence  Ic  nitrate  d’argent.  On  neutralise 
Texces,  s’il  y  en  a,  avec  le  chlorure  de  sodium  et  Tiodure  de  potas- 

sTla  granulation  est  pydoncuiye,  I’ycrivain  pryconise  surtoutTanse 
froide  qu’on  appliquera  aussi  pres  que  possible  de  la  base  d’lmplan- 
tation,  et  qu’on  serrera  lentement  pour  permettre  k  Thymostase  de 
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se  pi’oduire.  On  evitera  surtout  les  tractions  violentes  qui  peuvent 
arracher  desportionscros,et  cela  d’autant  plus  facilement  que  le  tissu 
osseux  peut  etre  profondement  altere,  ce  qui  dans  les  cas  d’implan- 
tation  sur  le  legmen  peut  entrainer  des  meningites  ainsi  que  cela  a 
ete  vu  quelquefois.  Assez  souvent,  le  volume  assez  Sieve  et  la  con- 
sistance  assez  dure  du  neoplasme  forcent  a  remplacer  I’anse  froide 
parl’anse  chaude  (galvanique).Il  en  sera  de  memequand  le  pseudo- 
neoplasme  aura  un  aspect  tres  vasculaire  (telangiectasique). 

Dans  les  cas  ou  il  existe  des  lesions  osseuses  de  I’apophyse,  la 
Iripanation  mastoi'dienne  s’impose.  Autrefois  on  se  bornait  a  cet  acte 
operatoire  qui  remonte  assez  haut  dans  le  passe  de  la  chirurgie. 
Maintenant,  depuis  1891,  ce  n’est  que  le  premier  temps  du  precede 
d’Svidement  pStro-mastoidien.  Deodato  di  Carli  signale  rapidement 
les  protagonistes,  principaux  de  I’ouverture  de  la  masto'ide  avant 
Schvfartze.  C’est  d’abord  Riolan  qui  y  voit  surtout  un  moyen  centre 
la  surditS,  puis  Petit  qui  se  servait  de  la  gouge  et  du  maillet,  ensuite 
Jesser,  enfin  Callisen.  Hard,  Bonnafont,  Wilde  la  condamnerent,  et 
ce  dernier  institua,  pour  en  tenir  lieu  jusqu’k  un  certain  point,  sa 
fameuse  incision  des  parties  molles.  Cependant  DielTenbach,  puis 
Troeltsch  recommandaient  I’operation  qu’ils  pratiquerent  excep- 
tionnellement  dans  quelques  cas.  Laurence  Turnbull,  Pagenstecher, 
Buck,  Pollin  et  Pean  publicrent  des  fails  de  guerison  qui  releverenl 
la  trepanation  mastoidienne  de  son  discredit,  mais  la  vulgarisation  dc 
celle-ci  est  due  veritablemeut,  comme  on  le  sail  a  Schwartze,  avec 
lequel  commence  veritablement  I’histoire  moderne  de  cette  opera¬ 
tion.  En  Italie,  de  Rossi  et  Novaro  propagerenl  les  methodes  de  Fil- 
lustre  specialiste  allemand. 

On  en  vint  peu  k  peu  k  s'attaquer  aux  cholesteatomes  de  I'oi’eille 
moyenne,  aux  sdquestres,  aux  lesions  tubei'culeuses,  grace  a  I’anti- 
sepsie  introduite  en  chirurgie  par  Lister.  Les  precedes  se  inulti- 
plierent.  Tous  avaientpourbut  principalde  respecter  les  organes  prin¬ 
cipaux,  le  sinus  lateral,  les  meninges,  le  nerf  facial  et  les  canaux 
semi-circulaires.  On  ecarta  I’ouverture  par  la  pointe  de  I’apophyse 
(Delaisseraent)  a  cause  de  I’existence  incertaine  de  la  cellule  apicalo 
et  de  Peloignement  ou  on  se  mettait  du  foyer  purulent.  L’ouverturc 
posterieure  (Poinsot)  exposait  d’autre  part  k  tomber  directement  sur 
le  sinus  lateral  qu’il  s’agissaitd’^viter  et  I’ouverture  ant^rieure  (Wolf) 
par  contre  h  blesser  le  nerf  facial  et  les  canaux  semi-circulaires. 
Finalement  on  s’en  tint  k  la  methode  de  Schwartze  qui  s’attaquait 
directement  a  I’antre  ;  il  est  inutile  de  decrire  cette  derniere  main- 
tenant  bien  connue.  Deodato  di  Carli  une  fois  pres  de  I’antre  se  sert 
volontiers  des  pinces  osteoclasiques  (Citelli,  Montenovesi,  Luc)  qui 
permettent  de  se  frayer  un  cherain  spacieux  pour  enlever  les  masses 
cholest6atomateuses,  fongueuses  ou  les  sequestres  qui  entretiennenl 
la  suppuration,  extraction  qu’on  fera  au  voisinage  du  sinus  avec  la 
lenteur  et  la  prudence  necessaire.  Une  fois  la  region  bien  nettoyee, 
on  examinera  avec  soin  si  les  parois  osseuses  ne  sont  pas  atteintesdo 
carie,  car  pour  la  guerison  radicale  etdefmitive,  il  faudra  tout  enlever  ; 
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si  oui  on  continuera  a  sacrifier  cerlaines  parties  du  squelette.  Parfois 
on  tombera  sur  des  trajets  fistulenx  condnisant  a  I'interieurdu  crane 
on  an  sinus  lateral.  II  faudra  alors  adopter  la  conduite  qui  sera 

exposee  un  pen  plus  loin. 

L’ ablation  des  osselels,  dans  les  cas  decarie  de  ces  petits  os,  estici 
lon>->'uement  etudiee.  Deodato  di  Carli  rappelle  tout  d’abord  que 
Schwartze  a  ete  Ic  premier  a  sacrifier  un  tympan  tres  6paissi  et  le 
marteau  dans  un  cas  d’otite  moyenne  chronique  hyperplasique. 
Ayant  remarque  que  I’buie  ne  paraissait  pas  extremement  dunmuee 
consecutivement,  il  repeta  cette  intervention  dans  certains  cas  de 
suppuration  chronique  de  la  caisse.  Son  exemple  fut  suivi  pai 
Hessel  en  1878  et  Luc  en  1881.  ,  .  i 

En  Italic,  de  Rossi  avail  fait  de  meme  h  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
ffoloo-ique  de  PUniversite  de  Rome.  Mais  la  vulgarisation  de  cette 
operation  est  due  en  realite  a  Samuel  Sexton,  qui  avail  observd  bien 
des  foisque  la  suppuration  ne  cessait  dans  la  caisse  qu’apres  I’eli- 
mination  spontanee  des  osselets  caries.  Pendant  plusieurs  annbes 
cette  fagon  de  faire  ne  trouva  pas-  beaucoup  de  partisans,  la  theorie 
de  Helmholtz  semblant  dementir  le  pcu  de  retentissement  qu  aurait 
sur  I’ouie  Pexenteration  de  la  cavite  tympanique.  Mais  actuellement 
la  cause  est  gagnee  depuis  que  I'on  sail  que  les  lesions  pyogenes 
les  plus  rebelles  siegent  dans  I'attique,  la  coupole  pouvant  contemr 
non  seulement  des  osselets  gravement  loses,  mais  encore  renfermer 
des  masses  cholesteatomateuses  sile  drainage  esllant  soil  peu  insuf- 
fisaiit.  La  technique  operatoire  n’a  pas  subi  depuis  Samuel  Sexton  de 
grandes  modifications.  On  se  sert  toujours  de  crochets,  de  pmces, 
d’anneaux,  dont  chaque  auriste  s’est  fait  faire  pour  ainsi  dire  des 
modelesspcSciaux.Des  cas  particulierspeuvent  se  presenter  :  le  lyra- 
pan  peutetre  par  exemple  intact  et  les  lesions  de  I’attique  n  etre  indi- 
qudes  que  par  une  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  qui  n  a 
plus  sa  tension  normale,  ou  bien  le  tympan  est  detruit  plus  ou  moms 
completement,  la  chaine  des  osselets  est  fibre  ou  retractee  du  cote 
du  promontoire,  etc.  L’ecrivain  indique  longuement  la  fagon  dont  il 
cnleve  le  marteau,  mais  comme  sa  methode  n’est  pas  essentielle- 
ment  differente  du  procedd  classique,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister,  mais  nous  croyons  devoir  signaler  les  excellentes  photo- 
graphic’s  qui  donnent  une  idee  tres  exacte  des  differents  temps  de  l’in- 
tervention.  L’6crivain  montre  ainsi  quels  sont  les  avantagesdel  an- 
neau  deRossiqu’il  pr6fere.=i  celuide  Delstanche  parexemple.  De  Rossi 
avail  aussi  invente  pour  I’extraction  de  I’enclume  un  crochet  special 
qui  paraitbien  imagine.  Apr6s  avoir  enleve  les  deux  osselets  et  ins- 
pecte  avec  soin  les  parois  epitympaniques  pour  decouvrir  la  prii- 
sence  possible  de  foyers  carieux,  on  termine  par  un  lavage  soign6 
de  I’aditus  avec  la  canule  de  Harlmanri,  puis  on  bourrc  aVec  de  la 
gaze  i  la  formaline  (10  “/o)  ou  au  protargol  (5  »/o)-  En  suivant  exac- 
tementles  preceptes  qui  ont  ete  indiqu^s,  rauteur  a  vu  la  gu6rison 
se  produire  dans  de  nombreux  cas  dont  quelques-uns  6taient  tres 
anciens  et  on  apparence  tres  rebelles. 
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Dans  des  circonstances  specialessur  lesquelles  Slacke  sestetendu 
autrefois  on  pratiquera,  comme  I’a  indiqud  ce  chirurgien,  I  attico- 
lomie.  Cette  operation  qui  a  subi  de  nombreuses  critiques,  serait 
cependant  beaucoup  plus  justifiee  qu’on  I’a  dit  d’apres  Deodato  de 
Carli  puisqu’en  imitant  Stacke  on  peut  completer  les  resultats  de 
dxenteration  et  eviter  les  delabrements  considerables  de  I’evidement 
petro-mastoidien.  Par  le  chemin  qu’on  s’ouvre  ainsi  on  arriverait 
d’embl4e  sur  les  lesions  les  plus  graves  et  les  plus  tenaces  tout  en 
se  donnaut  la  possibilite  d’explorer  I’antre  consciencieusement. 
L’ecrivain  est  pour  le  precede  de  Stacke  et  rejette  la  demolition  de 
la  paroi  externe  de  I’attique  par  les  pinces  deGelleou  de  Faraci,  qui 
ne  permettraient  pas  de  detruire  completement  le  murde  la  logette, 
et  parce  que  le  chemin  qu’on  se  fraye  ainsi  est  trop  etroit  pour  exd- 
cuter  toute  I’operation  sous  le  controle  de  la  vue. 

L’auteur  donne  ensuite  avec  beaucoup  de  precision  une  esquisse 
de  I’evidement  total  ou  operation  radicale  conseillee  par  Kiister  puis 
par  Bergmann  mais  qui  n’est  entree  dans  la  pratique  que  grace  a 
Stacke.  Verslamemeepoque  Schwartzeet  Zaufal  arrivaientaux  memes 
r6sultats  en  cheminant  I’un  par  I’antre,  I’autre  par  la  partie  postero- 
supdrieure  du  conduit  auditif  externe.  Deodato  di  Carli  repartit  les 
indications  operatoires  en  urgentes  eten  facultatives  ;  parmi  les  pre¬ 
mieres,  il  signale  d’apres  Ferreri  (1906)  les  pulsations  du  fond  de  la 
caisse,  en  I'absence  do  granulations.  Avant  d’aborder  la  technique 
operatoire  il  decrit  tres  completement  la  region  anatomique  sur 
laquelle  on  va  intervenir,  notamment  la  coupole,  le  tegmentympani, 
I’antre,  etc.  Il  indique  ensuite  tout  d’abord  le  precede  de  Stacke  que 
Ferreri  complete,  pojir  eviter  une  reinfection  tubaire  par  I’obli- 
teration  de  la  trompe,  puis  il  donne  la  technique  de  la  methodc 
de  Schwartze,  puis  celle  de  Zaufal.  Comme  les  auteurs  les  plus 
reconts,  Deodato  di  Carli  est  eclectique,  chacune  des  interventions 
indiqueesplus  haul  ayantsesindications  speciales.  Ainsi  leSchwartze 
serait  preferable  quand  il  y  a  fistule  mastoidienne  ou  cholesteatome 
de  I’antre  ou  phlebite  du  sinus.  Les  accidents  operatoires  possibles 
sent  bien  mis  en  lumiere,  ainsi  que  les  moyens  de  les  eviter  ou 
d’dchapper  si  possible  a  leurs  consequences  facheuses.  Lafraise,  sur- 
tout  quand  elle  est  mise  en  mouvement  par  I’electricite,  serait  sou- 
vent  un  instrument  aveugle  auquel  onpourrait  reprocher  desmefaits 
sp6ciaux.  C-  Cuauveau.  (A  sidvre.) 

VIII.  —  Traitement  des  malades  porteurs  inveteres 
de  eanules  au  moyen  de  la  dilatation  elastique  et  la 
laryngostomie,  par  Botev.  (Imprimerie  academique,  Barcelone, 
1910). 

Apres  avoir  expose  d’une  facon  complete  la  fagon  de  reconnaitre 
le  siege  du  retrecissement,  sa  forme  et  son  etendue  chez  le  sujet 
docile  etsi  le  sujet  estindocile  (dans  cecas  aubesoin chloroform isa- 
tion  et  position  de  Bose)  avec  le  tracheoscope  de  Pieniazeck,  celui 
de  Killian,  celui  fenelre  deSargnon,  le  tube  bivalve  de  Killian,  le  spe¬ 
culum  d’Egidi,  etc.,  Botey  expose  en  quoi  consiste  sa  dil.itation 
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elastique  qu’il  reserve  pour  les  cas  relativement  favorables  ou  le  nial 
n’a  pas  encore  atteint  un  baut  degr6  de  gravity.  On  a  pu  faire  passer 
dans  ces  cas,  sans  trop  de  difflculte,  les  beniques  de  bas  en  haul 
et  de  haul  en  bas. 

La  ^dilatation  elastique  [inventde  par  Raybaud,  de  Lyon,  en  1840, 
est  alors  tout  indiqude.  En  effet,  I’auteur  pense  avec  Killian  et 
Pieniazeck  que  les  dilatateurs  elastiques  sont  plus  efflcaces,  d’un 
maniement  plus  aisd  et  moins  aptes  h  produire  des  ulcerations  que 
ceux  de  nature  rigide.  Leur  compression  dpuce,  mais  continue  faci- 
literait  au  plus  haul  point  la  rdsorption  des  exsudats  interstitiels  et 
meme  des  vegetations.  Botey  les  fait  toujours  penetrer  de  bas  en 
haut  parce  que  c’est  plus  facile  que  de  proceder  en  sens  inverse. 

On  fait  d’abord  passer  un  b6nique  flexible  muni  d’une  bouton- 
nierepresde  sonbecpour  ddceler I’eperon  trachealquand  on  nel’apas 
supprime  d’avanceavec  la  pince  coupante.  On  pent  utiliser  aussi  le 
dilatateur  de  Laborde  ou  le  speculum  bivalve  d'Egidi.  Une  fois  le 
bcnique  flexible  arrive  dans  la  bouche,  on  fixea  la  boutonniere  du  bee 
un  cordonnet  auquel  se  trouve  relie  le  tube  dlastique,  puis  en  sur- 
veillant  la  manoeuvre  avec  I’autre  main,  on  fait  repasser  le  tout  de 
haut  en  bas  et  on  s'arrange  k  ce  que  le  tube  elastique  ne  ddpasse 
pas  en  haut  la  region  des  arytdno'ides,  tandis  qu’il  s’abaissera  en  bas 
de  2  k  3  centimetres  au  dela  de  I’epcron  tracheal. 

Quant  kla  laryngostomie  de  Killian,  I’auteurla  reserveranaturelle- 
ment  pour  les  cas  d’une  haute  gravite  qui  ne  sont  pas  justiciables 
de  la  mdthode  preeddente.  Botey  rappelle,  qu’en  Italic,  Ruggi  en 
1898,  et  en  France,  Jaboulay  en  1899,  s’etaient  servi  avant  Killian 
d’un  proedde  assez  analogue.  C’est  a  Lyon,  dti  reste,  que  les  avan- 
tages  de  la  laryngostomie  dans  les  rdtrecissements  infranchissables 
des  voies  adriennes  auraient  eld  le  plus  completement  et  le  mieux 
mis  en  lumidre,  notamment  dans  I’excellent  travail  de  Sargnon  et 
Barlatier.  Ce  sont  ces  dcrivains  qui  sont  pris  surtout  pour  guide  dans 
le  prdsent  travail.  Le  manuel  operatoire  dans  ses  divers  temps  est 
exposd  avec  beaucoup  de  soin  et  uno  grande  clarte.  Chemin  faisant, 
Botey  propose  quelques  modifleations  au  modus  faciendi  ordinaire. 
Ainsi,  pour  I’anesthdsie  chloi’oformique,  il  se  sert  de  I’appareil  du 
docteurRedendo  dont  il  a  indique  le  maniement  dans  un  numero  des 
Archivos  de  rinologia,  lary ngologia  y  otologia  de  celte  annec.  Il  a 
recours  aUssi  assez  souvent  dans  les  cas  ou  le  passage  est  particu- 
lierement  malaisd,  au  tube  propose  par  le  docteur  Fournier  {Revue 
internal ionale  de  laryngologie,  30  mai  1908)  dont  il  lone  I’ingdnio- 
sitd.  Puis,  il  expose  longuement  comment  il  faut  se  comporter  k  la 
pdriode  de  spliacele,  k  celle  de  granulation  et  enfin  k  celle  d’dpider- 
misation.  Finalement,  quand  tout  va  bien,  on  procedera  k  I’autoplas- 
tie.  Si  la  plaie  est  petite,  il  n’y  aura  qu’k  rafraichir  ses  bords  avant 
de  suturer.  Dans  le  cas  contraire,  on  aura  recours  au  precede  de 
Gliick.  Botey  termine  son  interessante  monographie  en  rapportant 
un  certain  nombre  d’observations  qui  permettront  au  lecteur  de  bien 
se  rendre  compte  des  diflicultds  de  la  p  ratique  et  de  la  maniere  de 
les  surmonter.  C.  Ciiauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  De  la  trepanation  du  labyrinthe  dans  les  labyrin¬ 
thites  Chroniques.par  Albert  Rendu  (These  de  doclorat,  Paris, 

1909,  8°,  n“  91,  144  pages). 

Dans  cet  important  travail,  I’auteur  fait  une  description  anato- 
mique  des  plus  completes  du  labyrinthe  et  que  Ton  pent  resumer 
ainsi:  le  centre  anatomique  du  labyrinthe  est  constitue  par  le  yesti- 
bule  ou  viennent  deboucher  le  limaQon  et  les  canaux  semi-circu- 
laires.  G’est  un  cube  irregulierdont  la  face  profonde  etla  face  pos- 
tero-interne  repondent  h  la  fosse  cerdbelleuse  et  au  trou  auditif 
interne,  ce  qui  explique  la  propagation  frequente  des  infections  du 
vestibule  k  Tendocrtine. 

La  face  antero-externe  de  ce  cube  est  croisee  obliquement  par  le 
nerf  facial;  et  c’est  la  le  grand  ecueil  des  operations  faites  sur  le 
labyrinthe. 

Des  trois  canaux,  le  plus  important  au  point  devue  operatoire  est 
le  canal  externe.  Son  ampoule  affecteavec  le  nerf  facial  des  rapports 
tres  intimes,  mais  extremement  variables.  Toujours  horizontale,  elle 
est  tantot  au-dessus,  tantot  au-dessous  du  niveau  du  nerf  et  ne  pent 
constituer  un  point  de  repere  fldele  dans  Tabord  du  vestibule.  Par 
centre  la  boucle  du  canal  est  toujours  invariable  comme  situation. 
Sur  le  meme  niveau  que  la  commissure  posterieure  de  la  fenetre 
ovale,  elle  enest  eloignee  de  5  millimetres. 

L’autre  extrdmitd  du  canal  debouche  k  la  partie  postero-externe 
du  vestibule  et  permet  Touverture  posterieure  de  cette  cavitd  sans 
crainte  de  blesser  le  nerf. 

Le  limacon  que  bordent  la  veine  jugulaire  et  la  carotide  interne 
ne  presente  pas  le  meme  interet  operatoire  ;  et  de  ce  fait,  la  carotide 
estmoins  sujette  ii  etre  lesee. 

Au  point  de  vueclinique,  ilestfacile,  au  cours  d’une  otorrhee,  dc 
reconnaitre  les  signes  de  la  paralysie  du  nerf  de  la  huitieme  paire, 
ou  nerf  vestibulo-cochleaire  :  bourdonnements,  vertiges,  vomisse- 
ments  pouvant  survenir  brusquement,  troubles  de  Tdquilibre  et  sur- 
ditd  presque  complete.  De  plus,  certains  malades  peuvent  presenter 
du  nystagmus  spontane ;  en  realite,  ce  dernier  symptome  n  a  guere 
de  valeur  ;  car  il  ne  pent  que  manifester  Tirritation  du  labyrinthe 
posterieur’sans  indiquer  la  variate  de  labyrintbite,  ni  le  degre  des 
lesions ;  et  il  est  souvent  la  manifestation  d’une  affection  oculaire  ou 
nerveuse.  Ainsi  done,  il  n’y  a  rien  a  attendee  de  tons  ces  symptomes 
et  il  n’y  a  que  la  constatation  des  lesions  labyrinthiques  sur  la  table 
d’operation  qui  permette  de  completer  le  diagnostic  et  de  preciser 
Tintervention.  ,  ,  r  ». 

En  gdndral,  on  rencontre  toujours  une  fistule,  soil  de  la  fenetre 
ovale,  soit  du  canal  externe.  Mais  cette  fistule,  coexistant  avec  la 
paralysie  du  nerf  vestibulo-cochleaire,  n’implique  qu’une  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe  membraneux ;  et  il  y  a  des  cas  ou  Tenveloppe 
osseuse  reste  saine  :  ce  sent  ceux  qui  relevant  d’un  evidement 
simple. 
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Plus  frequemment,  au  contraire.le  maximum  des  lesions  portesur 
le  vestibule  alors  que  le  limaQon  pr6sente  rarement  des  lesions 
macroscopiques  et  que  les  canaux  sont  moins  atleints.  Dans  ce  cas,. 
il  faut  ouvi'ir  le  labyrinthe  . 

Enfin,  la  penetration  des  germes  infectieux  dans  le  labyrinthe  se 
fait  par  la  paroi  de'la  caisse  etle  canal  externe;  et  c’est  par  la  face 
posterieure  du  roclier  et  surtout  par  le  trou  auditif  interne  et  la  face 
post^rieure  du  vestibule  que  se  font  les  complications  endocra- 
niennes. 

Parmi  les  techniques  de  trepanation  du  labyrinthe,  les  unes  se 
proposent  de  creuser  un  fosse  entre  I’oreille  interne  et  I’endocrane 
en  enlevantla  totalite  des  parties  malades  de  la  face  posterieure  du 
vestibule  et  du  rocher  :  ce  sont  des  techniques  excellentes  au  cas  de 
complication  endocranienne  possible,  mais  qui  sont  inutiles  et  d’un 
emploi  difficile  dans  les  cas  de  labyrinthite  chronique  simple  non 
compliqu^e. 

D’autres  operateurs  se  contentent  de  I’ouverture  antero-externe  du 
labyrinthe,  ce  qui  permet  un  facile  acces  dans  le  vestibule  pour  le 
cureter  ;  mais  ils  ne  tiennent  pas  compte  de  lesions  osseuses  pro- 
fondes  et  laissent  un  assez  grand  cul-de-sac  vestibulaire  non 
drain6. 

Enfin  une  troisieme  serie  de  precedes  a  pour  but  de  supprimer 
tous  les  vertiges  et  d’enlever  le  plus  possible  du  labyrinthe  tout  en 
restant  dans  le  rocher  c’est  la  un  veritable  ^videment  labyrin- 
thique;  maisces  melhodes  ont  I’inconvenient  d’etre  longues  et  com¬ 
plexes,  alors  que,pratiquement,  une  operation  plus  simple  donnerait 
lesmemes  resultats. 

L’auteur  preconise  tout  particuliereraent  le  precede  d’Hautant  qui 
consiste  a  ouvrir  d’abord  le  vestibule  en  avant  et  en  bas,  au-dessous 
de  la  portion  horizontale  du  facial,  puis  a  pratiquer  une  cdntre-ouver- 
lure  posterieure  par  la  branche  profonde  ducanal  externe,  de  fa^on 
a  assurer  unbon  drainage  et  k  permettre  une  facile  exploration  de  la 
cavite.  Les  canaux  ne  sont  r^sequds  qu'autant  qu’ils  sont  atteints 
d’ost^ite.  Enfin,  par  ce  precede,  on  n’a  pas  kcraindrede  leserle  nerf 
facial  qui  passe  entre  les  deux  ouvertures  dans  un  bloc  osseux  assez 
volumineux. 

Cette  operation  ne  doit  s’appliquer  qu’aux  cas  de  labyrinthites 
chroniques  simples.  Shi  existe  simultanement  des  complications 
endocraniennes,  il  faut  explorer  la  face  posterieure  du  vestibule  et 
poursuivre  I’operation  en  mettant  i  nu  la  dure-mere. 

La  trepanation  du  labyrinthe,  d’apres  I’auteur,  n’est  pas  une  opd- 
I’ation  plus  grave  et  elle  ne  met  pas  la  vie  des  malades  plus  en  dan¬ 
ger  que  I’evidement  petro-masto'idien  simple. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

II.  —  Des  voies  d’acces  sur  le  nerf  auditif  dans  le  cr^ne, 

par  PnosT  (These  de  Lyon,  1909-10,  n“94). 

L’auteur  conclut  que  : 

1"  La  section  du  nerf  auditif  dans  le  crane  en  raison  de  sa  gravite 
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ne  peut  etre  qu’une  operation  d’exception.  II  faut  la  reserver  aux 
seuls  malheureux,  que  des  bourdonnements  et  des  vertiges  intole- 
rables  ont  accule  au  suicide  et  qui  sent  prets  a  tout  risquer  pour  uue 
chance,  si  faible  soit-elle,  de  voir  leur  vie  rendue  supportable. 

2°  La  section  du  nerf  auditif  dans  le  cr&ne  est  facilement  reali¬ 
sable  au  point  de  vue  operatoire  ;  elle  a  ete  egalement  pratiquee  sur 
le  vivant  dans  un  nombre  de  cas  restreints,  qui  n’ont  pas  encore 
donne  des  rdsultats  tres  encourageants,  bien  qu’on  puisse  esperer 
I’amelioration  de  la  statistique  maintenant  que  I’operation  parail 
bien  reglde. 

3“  Le  nerf  auditif  peut  etre  aborbe  par  la  fosse  cerebrale  moyenne 
ou  par  la  fosse  cerebelleuse,  soit  a  travers  la  dure-mere  sectionnee, 
soil  en  decollant  celle-ci  de  I’os ;  I’intervention  ne  parait  en  aucun 
cas  devoir  etre  tentee  par  la  voie  sous-dure-merienne. 

4°  Deux  voies  ont  ete  suivies  dans  les  interventions  sur  le  vivant: 
a)  la  voie  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  trop  difficile  et  trop  dange- 
reuse  en  raison  de  la  presence,  sur  I’arete  du  rocher,  du  sinus 
petreux  superieur,  5)  la  voie  intra-dure-merienne  dela  fosse  cerebel¬ 
leuse;  elle  a  ete  employee  par  Krause,  Milligan,  Ballance  ;  sa  tech¬ 
nique  a  6te  bien  reglee  par  Durand  et  Lannois  dans  des  travaux 
ddjh  anterieurs  (Lyon  chirurc/ical,  1909.  Societe  frangaise  de  laryn- 
goL,  1909). 

L’auteur  pr^conise  I’intervention  en  deux  temps ;  dans  le  1"''  temps 
c’est  la  craniotomie  qui,  dans  cette  region,  donne  lieu  hdes  hemorra- 
gies  abondantes.  Lannois  et  Durand  proposent  un  intervalle  de  3  a 
5  jours' entre  les  deux  interventions.  Sargnon  (de  Lyon). 

III.—  Pneumatocele  du  canal  de  Stenon  et  de  la  paro¬ 
tide,  par  le  D"  Bahral  (These  de  Lyon,  1909-19,  n^lO). 

Dans  cette  these  qui  a  pour  point  de  depart  un  cas  observe  chez  un 
ouvrier  verrier  dans  le  service  du  professeur  Poncet,  I’auteur  relate 
les  rares  travaux  parus  sur  cette  question.  Les  principaux  sont  ceux 
de  Guinand  (Lyon  medical  1888),  Regnault  (Progris  medical  de 
1891),  de  Scheier  (Socimde  far.  de  Berlin  1898,  analyse  in  Archives 
de  Chauveau.  1907). 

L’auteur  relate  12  observations  rencontrees  ga  et  Ik  dans  la  litte- 
rature.  Void  quelques-unes  des  conclusions  de  cette  interessante 
revue  genkrale. 

L’insufflation  de  I’air  sous  forte  pression  dans  les  conduits  excre- 
teurs  de  la  parotide  nest  qu’une  cause  occasionnelle,  c’est  I’infection 
qui  commande  a  la  dilatation  du  canal  de  Stenon. 

Cette  affection  n’est  pas  douloureuse  ;  elle  estsurtout  caracterisee 
par  des  signes  physiques  :  tumeur  apparaissant  pendant  le  gonfle- 
ment  des  joues,  les  levres  etant  fermees  soit  au  niveau  de  la  rdgion 
parotidienne,  soit  sur  le  trajetdu  canal  de  Stenon  et  disparaissant 
spontan6ment  ou  par  compression  manuelle. 

Par  sa  benignite,  elle  ne  reclame,  le  plus  souvent,  aucun  traite- 
ment.  Si  I’on  veutinterveuir,  on  peutfaire  appel  soit  a  des  appareils 
compresseurs,  soit  k  des  interventions  chirurgicales  (sondage  suivi 
de  lavages,  debridement  du  canal  de  Stenon  suivi  ou  non  d’injection 
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modificatrices,  extirpation  de  la  glande  et  du  canal).  Ces  interven¬ 
tions  ont  pour  but  de  lutter  centre  I’infection  et  la  dilatation  et  de 
provoquer  I’atrophie  de  la  parotide.  II  serait  preferable,  toutefois,  de 
prescrire  cette  deformation  professionnelle  par  des  appareils  pure- 
ment  mdcaniques.  Cette  affection  est  particulierement  interessante 
en  tant  que  stigmate  professionnel,  a  cause  de  sa  chronicite  et  de 
sa  benignite,  elle  ne  parait  pas  devoir  donner  lieu  habituellement  a 
I’applicationde  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Sargnon  (de  Lyon). 
IV.  —  Le  facial  et  l  innervation  motrice  du  voile  du 

palais,  par  Lucien  Panier  (These  de  Paris,  1908.  Bonvalot-Jouve, 

edit.,  Paris). 

L’auteur  a  suivi  le  plan  suivant  dans  son  travail  qu’il  a  divisd  en 
deux  parties : 

Premiere  partie.  —  Revue  critique  des  principales  iMories  des 
analomisles  et  des  physiologistes  sur  I'innervatidn  motrice  du  voile 
du  palais,  depuis  Meckel  jusqu'k  nos  jours. 

Chapitre  I.  —  Avant  Longet. 

Chapitrell.  —  Longet.  Etablissement  de  la  theorie  de  I’innerva- 
lion  par  le  facial. 

Chapitre  III.  —  De  Longet  Vulpian. 

Chapitre  IV.  —  Recherclies  contemporaines. 

Deuxieme  partie.  —  La  clinique  et  les  nerfs  moteurs  du  voile  du 
palais. 

Chapitre  I.  —  Voile  du  palais  et  paralysie  faciale. 

Chapitre  II.  —  Voile  du  palais  el  paralysie  vago-spinale. 

Conclusions.  —  Avant  d’aborder  I’etude  des  nerfs  moteurs  du 
voile  du  palais,  L.  Panier  rappelle  rapidement  1  anatomie  et  la  phy- 
siologie  des  muscles  palatins. 

La  theorie  de  Linnervation  du  voile  du  palais  par  le  facial  etait 
emise  et  quelque  peu  discutde,  quand  Longet  la  soutint  en  1838  ; 
il  expose  la  thdorie,  nouvelle  alors,  de  la  constitution  des  ganglions 
lymphatiques  de  la  tele,  signale  Lapport  du  nerf  facial  aux  ganglions 
otique,  spheno-palatin,  sous-maxillaire  et  sublingual. 

«  J’ai  demontre,  dit-il,  que  les  filets  des  muscles  pdristaphylin 
interne  et  palato-staphylin  proviennent  du  nerf  facial  parl’interme- 
diaire  du  grand  petreux.  L’origine  de  ces  nerfs  m’a  servi  a  expliquer 
comment  la  luette  peut  se  d6vier  dans  les  paralysies  faciales  : 
notons  cependant  que  cette  paralysie  ne  devra  s’observer  que  s’il  y 
a  lesion  des  centres  nerveux  ou  du  facial  dans  le  trajet  qu’il  parcourt 
depuis  son  origine  jusqu’h  Lhiatus  Fallopii.  » 

Plus  tard  il  ajoute  :  «  D’apres  mes  dissections,  je  me  crois  auto¬ 
rise  &  envisage!'  le  grand  nerf  petreux  sous  un  autre  point  de  vue 
qu’on  ne  La  fait  jusqii’h  present.  En  effet,  sur  des  pieces  prealable- 
ment  macerees  dans  Lean  acidulde  avec  Lacide  azotique,  j’ai  pu, 
le  ndvrileme  dtant  enleve  avec  soin  du  premier  coude  du  facial, 
reconnaitre  la  disposition  suivante  :  ce  nerf,  au  moment  de  se 
ddtournera  angle  droit  pour  se  diriger  en  arrifere,  laisse  dchapper 
un  certain  nombre  de  filets  qui,  diriges  d’arriere  en  avant,  sortent 
par  Lhiatus  de  Fallope  et  concourenth  former  en  partie  le  grand  nerf 
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petreux  ;  ceux-)k  marchent  du  facial  vers  le  ganglion  sphdno-pala- 
lin  et  repr^sentent  la  racine  motrice  de  ce  ganglion,  le  traversent 
pour  s’unir  aux  nerfs  palatins  posterieurs  et  se  terniinenl  dans  les 
muscles  peristaphjdin  interne  et  palato-staphylin,  c’est-a-dire  les 
elevateurs  du  voile.  Les  filets  qui  animent  ces  muscles  ne  sauraient 
provenir  des  nerfs  palatins  posterieurs  eux-memes,  et  ils  m’ont  paru 
devoir  appartenir  au  facial,  puisque  sa  paralysie  a  une  certaine  hau¬ 
teur  entraine,  en  effet,  celle  des  agents  contractiles  qui  61event  le 
voile  et  en  couvrent  la  luette. 

«  Dureste,  cette  maniere  de  voir  trouve  encore  sa  confirmation 
dans  la  constitution  anatomique  elle-meme  de  chaque  ganglion  lym- 
phatique  qui,  toujours,  communique  a  lafois  avec  un  nerf  de  mouve- 
ment  et  un  nerf  de  sensibilite.  »  Cependant  tons  les  contemporains 
de  Longet  n’accepterent  pas  son  opinion  sans  reserve,  surtout  a 
Tetranger,  mais  en  France  Richet  I’accueille  favorablement  parce 
qu’elle  pouvait  s’appuyer  sur  la  maniere  de  voir  presumee  de  Claude 
Bernard,  dont  deux  experiences  sont  certainement  le  plus  serieux 
argument  pbysiologique  qu’on  ait  apporte  en  faveur  de  I’innervation 
du  voile  par  le  facial. 

Comme  conclusion  a  I’etude  anatomo-physiologique  de  I’innerva¬ 
tion  du  voile,  L.  Panier  donne  le  tableau  suivant  ; 

I  Epoque  oil  dominent  les  idees  precongues. 

1“  i  Chaque  anatomiste  a  sa  th^orie.  C’est  un  chaos. 
Avant  Longet  |  Une  seule  chose  reste  acquise  :  c’est  I’innervation  du 

-  ‘  peristaphylin  externe  par  le  trijumeau.  Meckel 

,  (1748). 

Longet,  precede  par  Bidder  (18.36),  souticnt  I’inner¬ 
vation  par  le  facial.  Sa  theorie  ne  peut  s’appuyer  : 
Ni  sur  I’anatomie  impuissante,  du  moins  dans  ce 
temps-la,  k  demeler  les  filets  moteurs  au  milieu 
du  dedale  de  plexus  et  d’anastomoses  de  cette 
region. 

Ni  'sur  la  physiologie.  La  theorie  de  Longet  est  aus- 
sitot  dementie  par  les  experiences  de  Debrou  et 
par  les  siennes  propres.  Les  experiences  de 
Cl.  Bernard  et  les  recherches  de  Prevost  qui 
semblent  lui  etre  favorables  sont  insufflsantes  de 
Pavismeme  de  leur  auteur. 

Ni  sur  la  clinique.  C’est  ce  que  demontrera  la 
seconde  partie  de  cette  these. 

'  Chauveau  demontre  la  non-ingerence 
_  „  )  du  facial. 

En  francej  ^1886)  etablit  I’innervation 

I  vago-spinale. 

En  Angleterre,  Beevoor  et  Horsley  (1888)  parti- 
)  sans  du  spinal. 

I  En  Autriche  (1893)  Rethi,  par  des  etudes  tres  soi- 
I  gndes,  etablit  ainsi  I’innervation  du  voile  du  palais 
1  qui  parait  definitive  : 


(1838). 


Longet 

Etablissement 
de  la  theorie 
du  facial 
(1838). 


Les  travaux  | 
des 

physiolo- 
gistes 
etablissent 
la  theorie 
actuelle 
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peristaphylin  externe  innerve  par  le  trijumeau. 

,  glosso-staphylin . superieiirs  du  n.  pha- 

peristaphylm  interne . .  ryngien  du  vague. 

palato-staphylin  (probablement) . ; 

pharyngo-stapliylin .  r.  inferieurs  et  moyens 

du  n.  pharyngien  du 
vague. 

Enfin,  les  travaux  dc  Grabower  et  de  Van  Gehuchten  tendent  h 
faire  admettre  que  c’est  dans  les  noyaux  moteurs  bnlbaires  du  vague 
qu’il  faut  cherclierrorigine  du  mouvement  du  voile  du  palais. 

L’auteur  passe  li  la  deuxieme  parlie  de  sa  these  :  voile  du  palais 
et  paralysie  faciale.  Beaucoup  de  cliniciens  ont  mentionne  la  coexis¬ 
tence  de  la  paralysie  du  facial  et  du  voile  du  palais,  mais  le  fait  de 
constaterces  deux  paralysies  du  meme  cote  et  sur  le  meme  sujel 
ne  constitue  pas  une  preuve  de  la  ddpendance,  I’une  par  rapport  a 
I’autre,  au  contraire. 

Kacster  en  Allemagne  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques,  etLermo- 
yez  en  France,  par  la  clinique  et  I’anatomie  pathologique,  montrent 
I’independance  absolue  de  la  paralysie  palatine  et  de  la  paralysie 
faciale. 

L’auteur  donne  quelques  observations  choisies,  parmi  les  paraly¬ 
sies  peripheriques  totales,  &  I’appui  de  cefait  que  la  paralysie  faciale 
ne  s’accompagne  pas  do  paralysie  palatine. 

Apres  avoir  montrd  des  cas  de  paralysie,  de  lesion,  de  destruction 
meme  totale  ou  d’agendsie  du  nerf  facial  qui  ne  s’accompagnent  pas 
de  paralysie  du  voile  du  palais,  L.  Panief  fait  la  contre-epreuve  et 
va  reclierclier  des  cas  de  paralysie  palatine  sans  paralysie  faciale  ; 
11  clioisira  surtout  les  paralysies  produites  par  la  lesion  d’un  tronc 
nervaux  :  section  ou  compression  d’origine  diverse; 

Plusieurs  observations  sont  publiees  par  I’auteur  a  I’appui  de  cette 
opinion.  11  aurait  pu  les  multiplier,  les  cas  de  syndromes  d’Avellis, 
de  Schmidt  et  autres  plus  compliques  sont  en  effet  assez  nombreux 
anjourd’hui  oil  I’on  pratique  mdthodiquement  Pexamen  du  larynx. 

11  pense  neanmoins  que  les  observations  qu’il  a  citees  sulTisent 
pour  etablir  cette  conclusion  :  que  la  clinique  est  d’accord  avec  la 
physiologie  pour  refuser  au  facial  et  k  ses  noyaux  d’origine  toute 
ingerence  dans  la  motricitc  du  voile  du  palais  etpour  attribuer  cette 
function  aavago-spinal.  A.  Grossard  (de  Paris). 


V.  —  Des  accidents  asphyxiques  d’origine  thymique 
Chez  le  nourrisson,  par  Scharenberger  (These  de  Lyon,  1909- 
1910,  n”  4-0). 

Dans  I’historique,  I’auteur  met  en  vedette  les  travaux  de  Bonnet,  de 
Lyon,  de  Paltauf,  de  Variot,  de  Bokay,  de  Ghika,  de  Rehn,  de  Mar¬ 
fan,  de  Moizard,  de  Veau  et  Olivier,  de  Weil.  Ce  dernier  a  observd 
dans  son  service  avec  Pehu  et  Chalier  un  cas  typique  de  stenose 
thymique  avec  le  signe  de  Rehn  tres  net.  Le  malade  opere  par 
Vignard  et  Sargnon  a  vu  ses  crises  dyspneiques  cesser,  mais  il  est 
mort  au  bout  de  quelques  jours  d’infection. 
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Dans  ce  cas  il  s’agit  nettement  d'aplatissement  de  la  trachee  par  le 
thymus. 

Les  symptomes  comprennent  :  le  stridor,  la  dyspnee  permanente 
avec  tirage,  les  crises  asphyxiques. 

Le  stridor  d’origine  thymique  se  differencie  du  stridor  par  enrou- 
lement  de  I’^piglotte ;  la  mise  en  place  d’un  tube  laryng6  court  sup- 
prime  le  stridor,  tandis  qu’il  persiste  s’il  s’agit  d’un  gros  thymus. 

Marfan  a  montre  que,  dans  le  stridor  d’origine  thymique,  il  y  a 
attenuation  par  le  decubitus  lateral  et  surtout  ventral,  et  exageration 
par  la  position  dorsale. 

La  dyspn6e  continue  est  un  signe  habituel,  mais,  dans  les  cas 
legers,  il  faut  la  chercher  minutieusement.  Elle  est  generalement 
entrecoup6e  de  crises  asphyxiques  qui  effraient  I’entourage.  Souvent 
la  maladie  debute  par  la  crise  dyspn6ique,  le  tirage  permanent  sur- 
venant  quelques  semaines  apres. 

La  mort  subite  chez  le  nourrisson  est  souvent  due  a  la  crise 
asphyxique  brusque  par  hypertrophie  du  thymus.  Les  troubles  res- 
piratoires  debutent  tres  exceptionnellement  des  la  naissance;  par- 
fois  ils  ne  surviennent  que  quelques  mois  ou  merne  un  an  ou  deux 
apres.  llinrichs  a  signal^  dans  un  cas  de  la  dysphagie,  le  gros  thy¬ 
mus  comprimaitl’oesophage. 

La  voussure  sternale  manque  souvent;  parcontre,le  signe  de  Rehn 
(tumefaction  expiratoire  au-dessus  de  la  fourchette  sternale)  est 
pour  ainsi  dire  constant ;  il  a  une  tres  grosse  valeur. 

La  valour  de  la  percussion  sternale  est  bien  relative;  par  centre, 
la  radioscopie  a  de  I’importance,  surtout  pour  61iminer  les  autres 
causes  de  compression  tracheale. 

L’examen  laryngoscopique  du  nourrisson,  surtout  pour  savoir  s’il 
s’agit  ou  non  d’une  malformation  epiglottique,  est  le  plus  souvent 
impossible.  Par  centre,  le  toucher  digital  de  I’epiglotle  et  du  vesti¬ 
bule  larynge  rend  de  grands  services. 

Les  observations  necropsiques  de  Barbieret  Veau  et  lecas  signale 
dans  la  these  sont  assez  precis  pour  permettre  I’etude  anatomo- 
pathologique. 

Weil,  avec  Marfan,  admet  la  compression  de  la  trachee  par  le  thy¬ 
mus. 

Comme  traitement,  I’auteur  signale  : 

1“  I’exothymopexie  (Koenig,  Jackson,  Lenormand).  Il  la  rejette. 

2”  la  thymectomie;  cette  operation  partielle  est  habituellement 
suffisante;  la  thymectomie  totale  supprime  une  glande  dont  la  fonc- 
tion  physiologique  est  peu  connue.  La  thymectomie  doit  etre  unique- 
ment  sous-capsulaire  pour  eviter  les  lesions  des  organes  de  voisi- 
nage.  La  thymectomie  extra-capsulaire  est  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  anatomiquement,  cependant  Jackson,  Koenig  y  ont  eurecours. 

L’anesthesic  a  6te  plus  souvent  employee  sans  gros  danger,  car  elle 
estde  courle  durde.  Weil  estimeque'la  resection  simple  d’une  por¬ 
tion  du  manubrium  sternal  sans  thymectomie  consecutive  serait 
I’operation  de  choix;  dans  le  cas  de  cet  auteur,  la  fourchette  ster- 
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nale  faisait,  sur  sa  face  posterieute,  une  saillie  assez  considerable- 
pour  retrecir  notablement  le  detroit  sup6rieur  du  thorax. 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Sur  la  presence  de  tissu  lymphoide  dans  la 

parol  de  certains  kystes  branchiauxducou,par  A.  Col- 

TELLONi,  de  la  Colie  (Alpes-Maritimes).  These  de  Paris,  1905; 

G.  Steinheil,  edit.,  Paris. 

L’auteur  n’avoulu  insister  dans  son  travail  que  sur  un  seul  point 
de  I’etude  anatomique  des  kystes  branchiaux  du  cou,  k  savoir  la  pre¬ 
sence  dans  la  paroi  de  certains  kystes  d'une  quantity  plus  ou  mains 
considerable  de  tissu  lymphoide. 

Deux  exemples  des  plus  nets  ont  dte  observes  par  lui,  et  il  croit, 
de  cette  constatation  histologique,  pouvoirdeduireun  certain  nombre 
de  considerations  interessantes,  et  en  particulier  demontrer  que  les- 
kystes  gangliounaires  du  cou  decritsparM.  Albarran  n’existent  pas 
et  ne  sont  que  des  kystes  branchiaux. a  structure  particuliere. 

A.  Coltelloqi  apporte,  k  I’appui  de  sa  these,  deux  observations  de 
kystes  branchiaux  du  cou  ou  il  a  trouve  indiscutablement  du  tissu 
lymphoide,  plusou  moins  abundant,  au-dessous  de  rdpith^lium  pavi- 
menteux  de  revetement  de  la  face  interne  du  kyste. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’exemples  recueillis  dans  la 
litterature  medicale  et  qui  prouvent  que  ces  constatations  ne  sont 
pas  isolees,  exceptionnelles. 

Quelle  est  la  signification  pathologenique  de  la  presence  de  c& 
tissu  lymphoide? 

La  presence  de  tissu  lymphoide  dans  la  paroi  d'un  kyste  branchial 
du  cou  a  revetement  pavimenteux  stratifie,  permet  d'assigner  h  ce  kyste 
une  origine  pharyngienne  enlodermique . 

On  ne  peutappeler  ces  kystes  branchiaux  «  dermoides  »  puisqu’ils 
ne  presentent  pas  du  tout  la  structure  de  la  peau  ;  les  appeler 
iimucoides  »  entretient  une  confusion  avecles  kystes  du  canal  thy- 
r6o-glosse  qui  ont  le  plus  souvent  un  contenu  liquide,  muqueux,  vis- 
queux. 

D’apres  I’auteur,  il  vaudrait  mieux  les  appeler  «  amygdaloides  ». 
llsont  un  revetement  forme  par  un  epithelium  pavimenteux  stratifie 
sans  couche  cornee,  sans  glandes  annexes  de  la  peau  et  reposanl  sur 
une  couche  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  lymphoide  avec  ou  sans 
formation  de  follicules  clos.  lls  reconnaissent  tres  probablement 
comme  origine  un  enclavement  de  la  face  interne  entodermique  de  la 
deuxieme  ou  troisieme  poche  branchiale.  lls  sont  presque  toujours- 
lateraux  et  occupent  soit  la  region  sous-maxillaire,  soil  la  region 
carotidienne  dans  toute  son  ktendue. 

La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  n’offre  rien  de  special;  c’est 
celle  de  tons  les  kystes  branchiaux  du  cou. 

Le  diagnostic  devra  etre  fait- avec  Vabces  froid  ganglionnaire,  le- 
goitre  aberrant. 

Le  traitement  radical  de  ces  kystes  branchiaux  ne  saurait  etre  qua 
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Yextirpation  complete  da  kyste  ;  I’auteurindlque  quel  est,  kson  avis, 
le  meilleur  plan  op^ratoire . 

Cinq  figures  illustrent  ce  travail  et  permettent  de  suivre  claire- 
ment  I’exposd  de  la  question  qu’a  voulu  trailer  A.  Coltelloni. 

A.  GnossABD  (de  Paris). 

VII.  —  Des  psychoses  liees  aux  affections  aigues  de 
I’oreille  moyenne,  par  Richard  (These  de  Lyon,  1909-1910, 
n°  13). 

Dans  ce  travail  inspire  par  le  professeur  Lannois,  I’auteur,  dans 
I’historique,  insiste  sur  les  travaux  francais.  D’ailleurs,  les  travaux 
sur  cette  question  sont  peu  nombreux.  La  premiere  observation  est 
due  a  Gelle  (1875).  L’auteur  relate  les  observations  de  Bouchut,  de 
Williams,  de  Catlett,  de  Toubert  et  un  cas  inedit  de  Lannois,  de 
Stanculeanu,  de  Robin,  de  Scbule,  d’Urbantschitsch,  de  Vacher,  de 
Furstner,  de  Boucheron,  de  Pettazzi,  de  SchifTers,  de  Schmiegelow, 
de  Biehl,  de  Cozzolino,  de  Doutrebente.  Ce  sont  des  cas  soit  de 
psychoses  generalisees,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  (19  cas 
sur  21),  et  comprenant  8  cas  de  confusion  mentale  aigue,  4  cas  de 
manie  et  6  cas  de  m^lancolie  aigue. 

Les  psychoses  systdmatisees  sont  plus  rares  et  presentent  comme 
caracteristique  :  pas  de  reaction  generate,  mais  des  troubles  intel- 
lectuels  purs  se  greffant  peu  a  peu  sur  des  hallucinations  auditives 
et  aboutissant  au  delire  de  persecution.  Cette  affection  est  infec- 
tieuse.  Le  traitement  s’adresse  a  I’oreille  (paracenth^se,  trepanation 
masto’idienne,  ponction  lombaire,  traitement  des  complications  cere- 
brales).  II  faut  aussi  trailer  les  troubles  psychiques.  L’isolement  et 
le  repos  au  lit  sont  utiles.  L’examen  olologique  chez  les  vesaniques 
aigus  a  une  grosse  importance  avant  leur  admission  dans  un  asile, 
car  le  traitement  local  de  I’oreille  est  indispensable. 

Sahgnon  (de  Lyon). 

VIII.  —  Contribution  k  I’etude  de  I’origine  gingivo-den- 
taire  de  la  pelade,  par  Bailly  (These  de  Lyon,  1909-1910,  n”  12). 
Jacquet  distingue  deux  cas.  Fun  ou  la  pelade  est  nee  de  lesions 

dentaires  ou  juxta-dentaires  par  troubles  sympathiques  dans  la 
sphere  du  trijumeau;  I’autre,  plus  general,  renferme  des  cas  ou 
pelade  et  mauvais  6tat  de  la  dentition  sont  dus  a  des  causes  com¬ 
munes. 

Par  de  nombreux  documents  puis6s  a  la  clinique  dermatologique 
de  FAntiquaille,  Fauteur  niontre  que  :  1“  Fetat  de  la  dentition  est 
sensiblement  le  meme  chez  les  peladiques  que  chez  les  autres 
malades;  2“  que  la  pelade  n’est  pas  plus  frequente  chez  les  malades 
des  consultations  dentaires  que  chez  ceux  des  autres  consultations  ; 
3“  que  par  consequent  Forigine  gingivo-dentaire  de  la  pelade  dans 
Fetat  actuel  de  nos  connaissances  peut  etre  consideree  comme  une 
exception.  Sargnon  (de  Lyon). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


La  mensuration  de  I’oule  avec  les  diapasons,  par  F.  H. 

Quix  [Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  krankh.  d.  K  uflw..,  Bd.  LVII 

2.  u.  3  hft!  fev.  1909,  pp.  228-246). 

Que  peut-on  accomplir  avec  les  diapasons  et  que  peut-on  ne  pas 
accomplir  ? 

1“  La  superiorite  du  diapason  sur  les  autres  sources  sonores  pro- 
vient  de  ce  que  le  son  qu’il  emet  est  relativement  pur,  a  condition 
toutefois  qu’on  le  fasse  vibrer  correctemeut.  Pour  ce  faire,  il  faut  le 
frapper  avec  un  marteau  large  et  mou  k  I’endroit  on  les  points 
iiodaux  des  harmoniques  se  rapproclient  et,  apres  le  coup,  toucher 
doucement  les  branches  k  I’endroit  on  les  harmoniques  produisent, 
dans  le  voisinage  du  pied,  les  ventres  de  vibration.  Dans  les  deux  cas, 
on  fait  cesser  les  harmoniques.  Si  on  ne  fait  pas  vibrer  correctement 
le  diapason,  les  harmoniques  s’accusent  tres  fortement  et  couvrent 
le  son  foiidamental  dans  les  diapasons  de  basse  tonalitd. 

2“  11  y  a  deux  raisons  qui  expliquent  le  fait  que  les  harmoniques 
s’accusent  fortement  pour  les  diapasons  bas,  moins  fortement  pour 
le4  diapasons  moyens,  et  pas  du  tout  pour  ceux  partant  du  c*.  La 
premiere  est  de  nature  physiologique  et  provient  de '  la  sensibilite 
indgale  de  notre  ou'ie  pour  les  sons  de  p^riodicite  diffcrente.  Cette 
sensibilite  monie  tres  rapidemeiit  du  C  au  gr',  restela  meme  du  g'  au 
g‘'  avec  de  tres  minimes  variations  et  tombe  tres  rapidement  de  Ik 
jufequ’k  la  limite  tonale  superieure. 

Avcc  les  diapasons  bas  (C  —  g'),  plusieurs  harmoniques  tombent 
justement  dans  la  region  la  plus  sensible  (la  macula  lutea,  g'  a  gr"’) 
do  I’ouie  et  couvrent  le  son  fondamental  pour  lequel  Tome  et  rela- 
tiverhent  bien  moins  sensible.  Avec  les  diapasons  de  g'  a  gr®  on 
n’entend  que  quelques  harmoniques  isoles,  et  ceux-ci  seulement 
faibles.  Avec  les  diapasons  plus  hauts  que  c*  on  n’entend  pas  d’har- 
moniques  parce  que  les  sons  fondamentaux  sont  entendus  trks  for¬ 
tement  et  les  harmoniques  atteignent  la  region  relativement  plus 
insensible  de  l’6chelle  tonale. 

La  seconde  raison  est  de  nature  physique  et  est  due  a  I’intcrference 
a  laquelle  sont  soumises  les  ondes  sonores  d’un  diapason.  Les  ondes 
de  condensation  ot  de  rarefaction  qui  partent  simultanoment  des 
faces  interne  ot  externe  des  branches  se  confondent  et  se  neutra- 
lisent  en  partie  par  suite  de  particularitcs  contraires  de  leur  mode 
d’action,  et  cela  d’autant  plus  que  les  branches  sont  plus  minces  et 
que  les  ondes  sonores  sont  plus  longues. 

Avec  les  diapasons  unisonnants,  le  son,  toutes  choses  egales,  est 
plus  fort  plus  les  branches  sont  epaisses.  Avec  les  diapasons  k 
branches  d’egale  epaisseur,  le  son,  toutes  choses  dgales,  est  plus 
fort,  plus  la  tonalite  est  haute.  Les  divers  sons  du  meme  diapason 
perdent  d’autant  plus  d’energie  sonore  par  interference  qu’ils  sont 
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Avec  les  diapasons  bas,  les  deux  influences,  physiologique  et 
physique,  s’additionnent  en  ce  qui  concerne  la  perception  de  I’in- 
tensite  des  divers  sons.  Les  sons  fondamentaux  ont  une  intensite 
physiologique  et  physique  plus  faible,  les  harmoniques  superieurs 
une  intensite  plus  forte,  et  ainsi  on  pent  expliquer  pourquoi  le  son 
fondamental  est  couvert  par  les  harmoniques.  A  mesure  qu’on  monte 
dans  I’echelle  tonale,  les  deux  influences  se  contrarient.  Les  sons 
fondamentaux  de  g'  a  gr"  ont  une  intensite  physiologique  plus  forte 
que  les  harmoniques  au-dessus  de  gfL  Les  premiers  seront  doiicper- 
gus  presque  purs,  pendant  que  les  derniers,  a  cause  de  I’interfe- 
rence  relativement  moindre,  auront  une  intensity  physique  plus 
grande.  Avec  les  diapasons  au-dessus  de  c’’,  deja  beaucoup  d’har- 
moniques  tombent  dans  la  limite  tonale  superieure,  et  pour  des  rai¬ 
sons  physiques  se  forment  moins  facilement. 

L’interference  des  ondes  sonores  est  un  facteur  a  cousid6rer  dans 
la  mensuration  de  Touie.  C’est  a  cause  d’elle  que  le  diapason,  comme 
toute  tige  vibrante,  possede  la  propriete  de  produire  dans  son  voi- 
sinage  immddiat  un  son  tres  fort,  qui  diminue  tres  rapidement  avec 
I’eloignement,  beaucoup  plus  q^ue  le  son  d’une  cloche  ou  d’une 
colonne  d’air  vibrante.  Cette  particularite  permet  d’examiner  avec 
des  sons  bas  chaque  oreille  separement,  sans  que  I’autre  oreille  et 
le  crane  ne  soient  atleints  par  des  ondes  sonores  si  intenses.  A  ce 
point  de  vue,  un  diapason  bas  est  un  instrument  ideal  pour  la  men¬ 
suration  de  Touie.  Les  diapasons  de  haute  tonalite  qui  peuvent  etrc 
pergus  a  plusieurs  metres  n’ont  pas  cet  avantage. 

Un  autre  avantage  des  diapasons,  egalement  de  tonalite  basse  et 
moyenne,  sur  d’autres  sources  sonores,  est  la  possibilile  de  mesurer 
I’amplitude  des  vibrations  des  branches.  La  mensuration  au  moyen 
du  triangle  de  Gradenigo  est  tres  facile,  exacte  et  pratique.  Avec  le 
microscope  ou  une  loupe  on  pent  relever  une  amplitude  de  i  micro¬ 
millimetre.  Pour  des  amplitudes  plus  petites,  cette  methode  laisse 
aussi  en  plan,  et  malheureusement  il  n’existe  pas  en  physique  une 
mdthode  pour  mesurer  des  amplitudes,  quand  celles-ci  sont  beaucoup 
au-dessous  de  1  micromillimetre. 

Tout  otologiste  connait  les  autres  inconvenients  des  diapasons 
pour  la  mensuration  quantitative  de  I’ou'ie  et  que  nous  n'avons  pas 
besoin  de  rappeler.  En  rdsume  on  peut  dire  que  les  diapasons  de  basse 
tonalite  sont  trop  impurs,  produisent  un  son  trop  faible  et  de  trop 
longue  duree.  Ceux  de  haute  tonalite  produisent  un  son  beaucoup 
trop  fort  et  d’une  duree  trop  courte  ;  il  n’y  a  que  les  diapasons  des 
octaves  moyeuines  qui  se  rapprochent  de  I’ideal.  Il  serait  desirable 
dans  chaque  cas  d’obtenir  la  purete  du  son,  une  echelle  d’intensite 
concordante  et  sulTisamment  grande,  une  duree  de  resonance  con- 
cordante  el  sulTisamment  longue  et  durant  laquelle  Tintensite  .dinii- 
nuerait  regulierement,  Il  est  malheureusement  impossible  de  rem- 
plir  completement  ces  desiderata.  Mais  au  point  de  vue  otologique, 
on  peut  ameliorer  les  diapasons  de  la  fagon  suivante  : 

On  peut  augmenter  Tintensite  des  diapasons  de  tonalite  basse  en 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXX,  N”  3,  1910.  63 
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faisant  les  branches  plusepaisses  et  plus  larges ;  le  diapason  devien- 
dra  ainsi  relativement  plus  grand.  Par  la  plus-  grande  largeur  des 
branches,  plus  d’air  sera  mis  en  vibration,  tandis  que  par  suite  de 
la  plus  grande  epaisseur,  moins  de  son  sera  neutralise  par  interfe¬ 
rence.  La  trop  longue  duree  de  resonance  des  diapasons  bas  peut 
etre  raccourcie  en  augmentant  I’amortissement,  tandis  qu’on  peut 
reprimer  lesharmoniques  en  frappant  le  diapason  d’une  faqon  appro- 
priee  et  en  modifiant  le  manche.  On  peut  augmenter  la  duree  de 
resonance  des  diapasons  de  haute  tonalite  en  enlevant  le  manche  et 
en  les  laissant  s’eteindre  suspendus.  L’intensit6  du  debut  par  rap¬ 
port  k  I’oreille  sera  affaiblie  et  I’amplitude  au  seuil  de  la  perception 
sera  mensurable  si  on  laisse  le  diapason  s’eteindre  dans  le  voisi- 
nage  imm6diat  de  I’oreille,  mais  k  une  certaine  distance.  II  est  facile 
de  determiner  pour  chaque  diapason  I’eloignement  ndcessaire  pour 
que  I’amplitude  k  la  disparition  du  son  soit  exactement  lisible  au 
moyen  du  triangle  de  Gradenigo  (environ  1  micromillimetre). 

L’inconstance  dudecrement  ne  se  laisse  pas  completement  corriger 
dans  les  diapasons  de  toutes  les  tonalites.  Si  cependant  I’amplitude 
est  mesurable  pendant  toute  la  duree  de  resonance  d’un  diapason,  on 
peut  negliger  le  ddcrdment  dans  le  calcul  de  I’acuitd  auditive. 

Admettons  maintenant  que  nous  ayons  obtenu  des  diapasons  pour 
toute  I’echelle  tonale  humaine  qui  remplissent  toutes  les  conditions 
indiquees.  La  question  suivante  se  pose  :  Quelle  sera  la  grandeur  de 
I’echelle  des  amplitudes  ?  Si  les  conditions  de  I’acoumdtrie  etaient 
les  memes  que  celles  de  I’opsiometrie,  il  serait  suffisant  de  prendre 
une  amplitude  initiate  300  fois  plus  grande  que  celle  du  seuil  nor¬ 
mal  de  perception  (Reizschwelle  des  Allemands,  seuil  de  I’irritant 
spdcifique).  Pour  la  simplicity  de  la  chose,  admettons  que  la  force  de 
I’irritant  (ou  de  la  perception)  soit  proportionnelle  k  I’amplitude. 
L’expdrience  nous  enseigne  que  la  force  de  I’irritant  de  1  k  300  est 
heaucdup  trop  restreinte.  Les  personnes  qui  n’entendent  plus  I’irri- 
tant  300,  ne  doivent  pas  etre  pratiquement  considyrdes  comme 
sourdes.  L’auteur  est  d’avis  qu’il  est  absurde  de  dyterminer  quanti- 
tativement  les  millioniemes  parties  de  I’acuite  auditive  normale  et 
de  les  exprimer  numyriquement. 

Comme  la  compryhension  de  la  parole  est  la  principale  fonction  de 
I’oreille,  et  comme  pratiquement  on  peut  considdrer  totalement  sourde 
une  personne  qui  ne  peut  plus  comprendre  la  parole,  en  attendant 
c’est  ici  qu’on  peut  placer'  la  limite.  Dans  la  majority  des  cas  on  n’a 
meme  pas  besoin  d’aller  si  loin,  et  on  peut  s’arreter  k  la  voix  chu- 
chotde.  Cette  limitation  est  dgalement  basde  sur  plusieurs  raisons. 
La  voix  chuchotde  est  une  dpreuve  qui  est  prise  comme  mesure  dans 
tous  les  reglements  ;  si  elle  n’est  pas  comprise,  la  personne  est 
impropre  presque  a  toutes  les  carrieres.  Une  deuxieme  raison  se 
trouve  dans  la  prdsence  de  I’autre  oreille  que  Ton  ne  peut  pas  dli- 
miner  de  I’audition  quand  I’intensitd  du  son  est  forte. 

L’auteur  depuis  longtemps  s’occupe  k  dtablir  des  diapasons  qui 
puissent  etre  employds  dans  I’otologie  pratique  par  tout  otologiste. 
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II  a  pu  y  r6ussir  pour  les  diapasons  des  octaves  basses  et  moyennes 
jusqu’a  environ  c^.  Ce  fut  impossible  pour  les  octaves  plus  hautes. 
L’auteur,  de  la  grande  serie  de  diapasons  qui  sont  employes  dans 
I’otologie  pour  la  mesure  de  I’ou'ie,  n'en  d^crit  que  trois,  qui  servent 
comme  types  pour  tous  les  autres.  Ce  sont  les  diapasons  c,  et 
qui  limitenl  le  domaine  de  la  parole. 

Le  diapason  c.  —  D’apres  cetype  on  construit  tous  les  diapasons  au- 
dessous  de  c  et  au-dessus  de  c  jusqu’a  c'.  Pour  ce  diapason,  I’auteur 
a  choisi  la  forme  prismatique.  Pour  notre  usage  il  a  I’avantage  de 
donner  peu  d’harmoniques  siiperieurs  et  une  amplitude  de  vibration 
relativement  grande,  de  sorte  qu’il  est  possible  de  mesurer  celle-ci 
pendant  la  plus  grande  partie  du  temps  que  dure  I’audition.  Les 
vibrations  de  ces  diapasons,  dansleur  forme  habituelle  avecmanche, 
sont  perceptibles  pendant  des  minutes.  L’epreuve  de  I’audition  par 
consequent  entraine  une  grande  perte  de  temps  et  est  fatigante,  et 
le  seuil  de  la  perception  ne  pent  pas  etre  determine  tres  exactement. 
L’auteur  a  ecarte  ces  ddsavantages  en  enlevant  le  manche  et  en  sou- 
dantdans  le  point  nodal  du  son  fondamental  deux  tiges  laterales  en 
fer.  Ces  dernieres  sont  maintenues  fermes  avec  un  bloc  en  ebonite 
au  moyen  d’une  vis  qui  les  traverse  de  part  en  part.  Au  milieu  du 
bloc  en  ebonite  est  fixe  une  bague  au  moyen  de  laquelle  le  diapason 
pent  etre  suspendu  au  doigt  ou  a  un  support.  En  modifiant  I’epais- 
seur  et  la  longueur  des  tiges  latdrales,  on  pent  modifier  la  durde  de 
la  perception  dans  de  vastes  limites.  L’auteur  choisit  un  amortisse- 
ment  par  lequel  dans  environ  80-120  secondes,  I’amplitude  diminue 
de  1000  p-l  jj..  Les  tiges  laterales  agissent  aussi  en  rendant  moins 
facile  la  formation  d’harmoniques  superieurs,  mais  ils  ne  sont  pas 
ainsi  complfetement  annihiles.  Quand  le  diapason  est  mal  frappd,  on 
entend  pendant  un  moment  le  premier  harmoniquc.  Mais  celui-ci  ne 
gene  pas  I’epreuve  de  I’ou'ie  si  Ton  ecoute  le  diapason  dans  un  plan 
oil  cet  harmonique  forme  une  interference.  Ce  plan  d’interference 
est  perpendiculaire  a  la  longueur  des  branches  du  diapason  et  coupe 
celles-ci  dans  le  point  nodal  de  I’harmonique.  Ce  point  est  indiqu6 
par  une  raie  sur  le  c6te  des  branches.  On  mesure  I’amplitude  avec 
le  triangle  de  Gradenigo,  dont  le  principe  a  6te  rendu  applicable  aux 
amplitudes  microscopiques  par  Slruycken.  Le  triangle  et  la  loupe  se 
trouvent  dans  I’espace  entre  les  branches,  ou  ils  sont  proteges.  Le 
triangle  est  fixe  sur  une  branche,  la  loupe  sur  I’autre. 

L’auteur  a  modifie  la  figure  de  Struyckeii  pour  permettre  la  lecture 
d’amplitudes  d’au  moins  1000-1  |i. 

Si  la  distance  k  laquelle  on  ecoute  le  diapason  est  choisie  de  telle 
sorte  que  le  seuil  de  la  perception normale  corresponde  kl  a  d’ampli- 
tude  vibratoire,  alors  on  pent  mesurer  tres  facilementet  Ires  exacte¬ 
ment  I’acuitd  auditive  pathologique  en  grandeurs  d’amplilude  ou  en 
pourcentage  de  I’acuite  normale.  Dans  la  pratique  journaliere,  le 
plus  commode  est  d’dtablir  un  tableau  auditif  dans  lequel  k  chaque 
seconde  ou  k  des  intervalles  de  secondes  determines  de  la  duree 
auditive,  la  grandeur  de  I’amplitude  et  I’acuitd  pathologique  de 
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I’ouie  sont  indlquSes.  Un  tel  tableau  peut  etre  photographiquement 
reduit  et  fix6  d’une  faQou  616gante  et  pratique  sur  le  plateau  en  nou- 
vel  argent  qui  lui-meme  est  fixd  sur  le  bloc  en  6bonite  dont  il  est 
question  plus  haul ;  Ih  il  est  h  I’abri  et  ne  prend  pas  part  aux  vibra¬ 
tions  du  diapason  qui  doit  toujours  etre  frappe  par  un  marteau  appro- 

"""ie  diapason  cK  -  Pour  les  tonalites  entre  c*  et  on  peut  facile, 
ment  obtenir  des  diapasons  avec  durde  vibratoire  et  grandeur  d  am¬ 
plitude  desMes.  Pour  I’auteur  a  pris  un  diapason  de  Weissbach. 
Il  en  a  enleve  le  raanche  et  &  sa  place  ila  fix6un  cadre  quadrangulaire 
en  cuivre.  Au  milieu  du  c6te  superieur  de  ce  cadre  se  trouve  une 
bao-ue  permettant  de  suspendre  I’instrument,  tandis  que  dans  1  es- 
pacelimitd  par  le  cadre  est  fixe  un  plateau  en  non  vel  argent  sur 
lequel  est  place  le  tableau  dePaudition.  La  bague  et  le  cadre  n  ont  pas 
de  vibrations  visibles,  le  tableau  ne  vibre  pas  du  tout.  Le  dispositif 
pour  la  lecture  du  triangle  et  la  maniere  de  frapper  sont  les  memes 
que  pour  le  diapason  precedent.  Le  marteau  dont  se  sert  1  auteur  est 
constitu6  par  une  tige  flexible  en  fer  et  par  une  tete  plomb6e  recou- 
verte  de  caoutchouc.  Un  des  cotes  plus  mou  sert  pour  frapper  le  dia- 
nason  c  I’autre  plus  dur  pour  le  diapason  c^.  Bien  eclaire  par  une 
lampe  de  Heryng  on  peut  avec  un  chronometre  ordinaire  tres  faci- 
lemLt  d^terminerles moments  oil  lepointde  croisement  des  divers 
triangles  passe  les  lignes  indicatrices  des  amplitudes.  Les  chiffres 
obtenus  par  I’auteur  montrent,  comme  d’ailleurs  toutes  les  recherches 
exactes  faites  avec  les  diapasons,  que  le  decrement  n’est  pas  cons¬ 
tant  Au  debut  de  la  vibration  ilestrelativemenl  grand,  il  devient  gra- 
duellement  plus  petit  et  redevient  plus  tard  plus  grand  Ceci  se  voit 
avec  la  plupart  des  diapasons  et  prouve  encore  une  fois  que  le  cal- 
cul  de  la  grandeur  des  amplitudes  au  moyen  dun  decrement  qui 
nepeut  pas  etre  determine  experimentaleinent,  conduiU  de  faux 

""Tefvibrations  au-dessous  de  1  p  n’etant  pasmesurables  et  le  decre¬ 
ment  6tant  inconnu,  on  ne  peut  pas  s’en  servir  pour  la  ^esure  de 
route.  Par  consequent  le  seuil  de  la  perception  ne  doit  pas  tombei 
au-dessous  de  1  u.  L’61oignement  doit  done  etre  choisi  de  telle  sorte 
qu’au  moment  ofi  I’amplitude  atteint  1  ji,  le  son  cesse  exactement 
2our  une  oreille  normale.  Il  n’est  pas  difficile  de  trouver  cet  dloigne- 
Lnt.  L’auteur  I’a  trouve  de  50  cm.  pour  son  diapason  ^Im- 

gnement  une  fois  connu,  la  mesure  de  1  ouie  est  tres  facile.  Nous 
r.r.iivr.n-s  alors  emplover  deux  melhodes. 

^  La  plus  simple  est  celle  qui  consiste  a  suivre  Pamplitude  Pe^ant 
la  mensuration.  Lorsque  la  personae  examinee  indique 
on  le  son  cesse  on  releve  I'amplilude.  L’acuit6  de  1  ouie  se  deteimine 
alors  facilemeM.  Si  I’on  admet  que  LintensiW  de  rirritant  sono^ 
est  proportionnelle  au  potentiell ,  2  de  I’amplitude,  1  acuite  est  _ 

de  la  normale,  a„  etant  I’amplitude  du  seuil  de  la  percep¬ 
tion  nmmale,  ap  Pamplitude  du  seuil  de  la  perception  pathologique. 
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Si  nons  meltons  I’acuite  auditive  normale  egale  a  100  /o  de  la  fonc- 

,  100 

tion  auditive,  A  (acuite  auditive)  =  ,  y 

L’auteur  donne  un  tableau  sur  lequel  pour  chaque  amplitude  de 
I’echelle  estindiquee  la  valeur  de  l'acuit6  rdciproque.  Cette  methode 
-cependant  demande  une  bonne  source  lumineuse  et  une  observation 
attentive.  La  mesure  de  I’acuite  est  bien  plus  facile  lorsqu  on  deter¬ 
mine  avac  le  chronometre  le  nombre  de  secondes  pendant  lesquelles 
le  son  est  entendu.  On  dresse  un  premier  tablean  donnant 
tude  correspondante  et  un  second  donnant  I’acnitd  correspondant  k 
ramplitnde  trouv4e. 

Le  diapason  gK  —  L’auteur  n’a  pas  pu  dans  les  tonalites  au-dessus 
de  c*  produire  des  diapasons  permettant  la  mesure  de  1  ouie  de  la 
meme  faQon  que  les  diapasons  des  octaves  plus  basses  La  nature 
physique  des  diapasons  eleves  fait  que  le  son  qu’ils  donnent  est 
intense,  qu’il  se  meurt  rapidement  et  que  ses  amplitudes  ne  sent  pas 
mesurables  avec  nos  moyens  d’investigation.  Les  caract6ristiques 
du  son  de  ces  diapasons  sonttelles  qu’elles  rendentces  instruments 
{re's  impropres  k  la  mensuration  de  I’ovi'ie.  La  faute  ne  reside  pas 
dans  la  methode,  mais  dans  la  nature  des  diapasons.  Mais  comme 
dans  cette  rdgion  de  I’echelle  tonale  nous  ne  possedons  aucune 
source  sonore  appropriee  qui  permette  la  mensuration  quantitative 
de  I’ouie,  force  nous  est  de  nous  contenter  de  diapasons  jusqu  h  ce 
que  quelque  chose  de  nouveau  soit  decouvert. 

Le  son  trfes  intense  immddiatement  apres  que  le  diapason  a  6te 
frappe,  n’est  pas  utilisable,  car  il  assourdit  I’oreille  et  atteint  tou- 
iours  les  deux  oreilles.  L’auteur,  pour  ces  raisons,  laisse  le  diapason 
s’eteindre  a  une  plus  grande  distance  de  I’oreille,  et  cela  k  un  metre. 
L’etalonnement  se  fait  d’apres  la  methode  de  Schmiegelow  (voir 
Zeitschr.  f.  0.  etc.,  Bd.  XLV,  H.  I,  S.  9).  L’anteur  n  emploie  pas 
une  intensity  plus  forte  que  100.000  fois  celle  du  seuil  normal.  11  a 
modifl6  corapletement  le  marteau  li  ressort  de  Lucae.  On  pent  don- 
ner  k  celui-ci  la  tension  qu’on  desire  au  moyen  d’une  cremaillere 
surmonWe  d’une  vis  qui  permet  toujours  d’obtenir  la  meme  ten¬ 
sion.  Quand  le  ressort  perd  un  peu  de  son  dlasticite,  en  changeant  la 
position  de  la  vis,  on  pent  retrouver  la  mfeme  tension.  Une  pression 
avec  le  pouce  libere  le  marteau.  Une  main  suffit  pour  tenir  ce  dia¬ 
pason,  l  autre  etant  libre  pour  tenir  le  chronometre.  Ces  diapa¬ 
sons  sont  fabriques  par  la  Medizinisches  Warenhaus  a  Berlin,  Karl- 
strasse,  31.  C.-J.  Koenig  (de  Pans). 
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Quelques  considerations  sur  le  relevement  du  tympan, 

par  Birman-Beha  (in  Ann.  nial.  or.,  n”  7,  juillet  1910). 

La  question  de  I’obliquit^  tympanique  m^rite  d’etre  6tudL6e  dans 
sa  cause  et  ses  moments  plus  ou  moins  determinants ;  I’auteur  pro¬ 
pose  une  th^orie  qu’il  appelle  c^rbbrale  d’apres  laquelle  le  releve¬ 
ment  du  tympan  ou  plutbt  de  I’anneau  tympanique  osseux  serait 
sous  la  d6pendance  du  developpement  des  lobes  temporaux  ou  de  la 
zone  auditive,  condition  favorable  pour  mieux  entendre. 

Cette  dependence  entre  les  deux  facteurs,  developpement  orga- 
nique  superieur  du  gyrus  supramarginal  et  relevement  du  tympan 
lui  a  ete  demontre  par  I’examen  de  plusieurs  pieces  anatomiques  sur 
lesquelles  la  direction  de  I’anneau  fut  trouvee  plus  ou  moins  relevee 
suivant  les  sujets.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Quelques  cas  interessants  d'extraction  de  corps  etran- 
gers  des  oreilles,  par  Hal  Foster,  de  Kansas  City  {New-York 
med.  Journ.,  1909,  XC,  p.  1264). 

Dans  le  I®’’  cas,  il  trouva  des  vers  ayant  produit  surdit6,  vertige  et 
vomissements  ;  on  employe  le  chloroforme  localement  etil  le  recom- 
mande  pour  des  cas  semblables.  Dans  le  2=  un  morceau  de  crayon 
d'ardoise  qui  avail  perform  le  tympan  dut  etre  enlev6  avec  I’anesthe- 
sie  generate,  au  moyen  de  la  pince,  I’irrigation  ayant  6t6  inefficace. 
Dans  le  3®,  une  perle,  perc6e,  volumineuse  fut  enlevee  i  I’aide  du 
serre-noeud  nasal,  car  on  avail  reussi  k  faire  passer  une  extr6mit6 
du  fil  d’acier  a  travers  les  trous.  Cas  4  :  pierre  volumineuse  que  I’ir- 
rigation  neput  d61oger  ;  on  I’enleva  avec  la  pince  aid^e  d’une  sonde 
laryngienne  mousse  en  aluminium  qu’on  pla^a  derriere  la  pierre.  Cas 
5  :  grain  de  ble  gonfl6  ayant  sdjourne  plusieurs  mois  dans  1  oreille 
d’un  fermier  ;  enleve  par  irrigation.  Cas  6  :  grain  de  mais  qu’on  dut 
percer  et  diviser  al’aide  d’un  tire-bouchon ;  extraction  par  irrigation  ; 
Cas  7  :  scarabee  vert  du  genre  de  ceux  qui  voltigent  autour  des 
lampes  a  arc,  enleve  k  I’aide  du  chloroforme  en  spray  d’abord,  suiyi 
d’irrigation.  Cas  8  :  morceau  de  crayon  de  mine  de  plomb,  extrait 
par  irrigation.  Suivant  I’auteur,  le  soin  et  la  patience  eviteront  d’avoir 
recours  k  une  op4ration  sanglante.  Walter-Wells  (de  Washington). 
Devons-nous  essayer  de  cicatriser  les  perforations 
seehes  du  tympan,  par  Hecut  {Monatsch.  f .  Ohrenh.,  XLl\, 
Jahrg.,  1910,  Heft). 

D’aucuns,  parmi  les  auristes,  ne  sont  pas  d’avis  de  provoquer 
I’ocelusion  des  perforations  tympaniques,  soil  qu’ils  craignent  que  les 
cauterisations  ne  ramenent  la  suppuration,  soil  qu’ils  redoutent  que 
la  surdite  n’augmente,  une  fois  la  perforation  guerie ;  I’auteur  ne 
partage  pas  ces  craintes,  car  on  peut  4viter  le  retour  de  la  suppura¬ 
tion,  en  n’instituant  le  traitement  qu’un  ou  deux  mois  apres  qu  elle  a 
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cesse;  d’autre  part,  il  est  facile  de  a’assurer  de  I’influence  qu’exer- 
cera  la  fermeture  du  tytnpan  sur  I’acuite  auditive,  eu  faisant  une 
occlusion  temporaire.  Seules,  les  perforations  de  la  membrane  de 
Schrapnell  doivent  rester  en  dehors  de  toute  therapeutique. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

L’atrophie  ozeneuse  pure  de  la  trompe  d’Eustache  et 
de  rorellle  moyenne*,  par  Compaired,  de  Madrid. 
Caracterisee  cliniquement  par  des  troubles  subjectifs  de  1  ouie, 
douleurs  fugaces,  sifflements,  frottements  doux,  parfois  de  la  sur- 
dite,  quelquefois  pas,  cela  coexistant  avec  de  I’ozene  et  sans  pheno- 
menes  permettant  d’invoquer  une  infection.  Otoscopiquement  le 
tympan  apparait  mince  et  transparent,  surtout  au  niveau  de  la  mem¬ 
brane  de  Shrapnell,  le  quadrant  postero-inferieur  et  le  segment 
antero-supdrieur.  II  faut  distinguer  celte  forme  de  I'atrophie  ozd- 
neuse  suppuree  de  I’oreille  qui  pent  d’ailleurs  lui  succeder,  et  de 
I’otoscldrose.  L’dvolution  generalement  lente  est  progressive. 

Le  traitement  se  limite  a  des  insufflations  de  vapeurs  iodees.^  II 
aut  dviter  toutes  les  manoeuvres  pouvant  provoquer  la  rupture  du 
tympan  atrophie.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

Traitement  par  les  vaccines  dans  I’otite  moyenne  chro- 
niq[ue,  par  Jacobs,  de  Cleveland  [Cleveland  tned.  Journ,,  1910, 
IX,  114).  .  ^  _ 

Avant  d’entreprendre  ce  traitement  il  faut  faire  un  examen  bacte- 
riologique  ;  un  frottis  et  une  culture  sont  tous  deux  necessaires.  Les 
vhcciues  furent  preparees  suivant  la  mdthode  employee  dans  le  labo- 
ratoire  de  Wright.  On  peut  observer  les  phenomenes  cliniques  sui- 
vants  ;  souvent  dans  les  24  k  48  heures  apres  I’inoculation  tous  les 
symptomesexistants  sontaggraves  et  il  en  survient  de  nouveaux  tels 
que  :  eephalee,  vertige,  insomnie,  bruits  particuliers,  douleurs  k 
I’oreille  etk  la  mastoide.  Ce  stade  pent  durer  de  quelques  heures  k 
quelques  jours  suivant  la  force  de  la  dose.  Il  est  suivi  d  un  autre 
stade  marque  par  une  amelioration  de  tous  les  symptomes  et  durant 
de  10  k  15  jours,  sa  terminaison  etant  determinee  par  le  fait  que. 
I’etat  du  malade  est  stationnaire  ou  que  les  premiers  symptomes 
reparaissent.  C’est  une  indication  pourrenouveler  I'inoculation.  L’au- 
teura  eu  en  tout  6  cas  qui  tous  avaient  ete  auparavant  rebelles  aux 
traitements  ordinaires.  Sur  ce  chiffre,  il  y  eut  deux  guerisons, 
4  ameliorations  ;  aucun  d’eux  ne  demeura  sans  amelioration.  Chez 
I’un  on  cessa  le  traitement  et  trois  sont  encore  en  traitement. 

Walter- Wells  (de  Washington). 

Sur  la  composition  microscopique  de  I’exsudat  dans 
I’otite  moyenne  tuber culeuse,  par  de  Berardinis  [Vir¬ 
chows  Archiv,  tome  201,  fasc.  2,  3  aout  1910).  ^ 

Les  cas  d’otite  moyenne  tuberculeuse  pure  sont  rares,  il  s’agit 
ordinairement  d’infection  mixte,  ce  qu’explique  le  voisinage  des 
choanes,  sejour  de  predilection  de  tous  les  microbes  possibles. 
Les  formes  tuberculeuses  puresn’existentque  dans  les  cas  k  marche 
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tres  lapide.  Le  staphylocoque  dore  et  les  streptocoques  viennent 
generaloment  s’assooier  aux  bacilles  de  Koch  et  flnissent  par  pre- 
dominer  et  par  modifier  le  tableau  clinique.  Menier  (de  Figeac). 
Nevrite  optique  et  otite  suppuree,  par  Barr  et  Rowan 

[Brithh  mcd.  Joarn.,  1910,  II,  p.  737). 

ConrluKioiis  :  Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

1“  La  nevrite  optique  pent  exister  dans  des  cas  d’otite  moyenne 
suppuree,  sans  signes  nets  de  complication  intracranienne  (11  fois 
sur  160  cas,  soit  6,  8  %)• 

2“  En  dehors  de  la  nevrite  optique,  les  modifications  vasculaires 
d’un  degre  moindre  sont  frequentes  (39  fois  sur  160  cas,  soit  25  “/o). 

3“  Les  cas  d’otite  moyenne  suppuree  dans  lesquels  il  existe  de  la 
nevrite  optique  ou  de  I'engorgement  vasculaire  du  fond  de  I’oeil  sont 
moins  siisceptibles  d’etre  ameliores  par  le  traitement  local  que 
ceux  dans  lesquels  lefond  de  I’oeil  est  normal. 

4“  Ell  regie  generale,  une  amelioration  dansl’etat  de  I’oeil  s’accom- 
pagnc  d'uiie  amelioration  dans  I’etat  de  I’oreille,  tandis  qu’une  aug- 
mfentatioii  dans  I’intensite  des  alterations  du  fond  de  I’oeil  ou  leur 
persistance  s’associe  avec  moins  de  chances  d’am61ioratioii  par  le 
traitement  et  une  pins  grande  gravite  dans  I’Stat  de  I’oreille. 

5"  La  cause  la  plus  probable  de  I’engorgement  vasculaire  du  fond 
de  I’leil  ou  de  la  nevrite  optique  est  une  meningite  s6reuse  (diffuse 
ou  local! see). 

6“  La  ne /rite  optique  due  a  celte  cause  n’est  pas  ordinairement 
suivie  d’nlrophie  et  a  moins  qu’il  n’y  ait  d’autres  symptdmes  qui  la 
r^claineut,  I’incision  de  la  dure-mere  n’est  pas  necessaire. 

Les  lepons  pratiques  qu’on  peut  tirer  de  cela  sont :  1“  qu’uii  cas  pre- 
sentant  ces  modifications  du  fond  de  I’oeil  doit  etre  suivi  de  pres  et 
leur  exislence  doit  etre  regardee  comme  une  raison  additionnelle 
pour  I’execution  precoce  de  I’operation  masto'idienne  radicale;  2“  si 
d’autre  part,  ils  out  une  tendance  a  disparaitre,  surtout  quand  il  ya 
amelioralion  de  I'etat  de  I’oreille  ou  si  le  fondest  normal  des  le 
debut  et  reste  tel,  nous  pouvons avoir  plus  de  conllance  dans  1  issue 
du  traitement  conservateur. 

Enfin  les  auteurs  reclament  un  emploi  general  plus  syst^matique 
de  I’ophtalmoscope  dans  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree  et  ils 
sont  couvaincus  qu’on  sera  plus  que  pay6  do  la  peine  prise,  par 
les  resultats  quant  a  la  marche  et  an  pronostic  de  I’affection. 

Peters  (de  Londres). 

L’otite  moyenne  aigue  avec  abces  perisinusaux  et 

paralysie  du  nerf  abducteur,  par  HEiiMANN,de  Berlin. 

Le  titre  expose  en  quelquesmots  le  contenu  de  Particle.  L’auteur 
rapporte  que  le  memo  cas  aurait  ete  observe  deux  fois  par  le  prof. 
Gradenigoa  Turin  et  une  fois  parBrieger. 

ScHOENEMANN  (de  Bemo). 

Contribution  I’etude  de  Tothematome,  par  Kirchner 

{Monats.  f.  Olirenh.,  XLIV,  1910,  9.  Heft). 

L’auteur  apporte  trois  observations  cliniques  &  I’appui  de  la  theo- 


ANALYSES 


1001 


rie  de  Voss,  sur  les  causes  deFothematome  :  celui-ci  ne  se  produi- 
rait  que  sous  Finfluence  d’une  action  traumatique,  meme  legere, 
s’exergant  tangentiellement  a  Foreille. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Methode  d’ouverture  de  I’antre  par  le  meat  auditif 
externe,  comme  premier  temps  de  I’operation  mastol- 
dieime,par  Iglauer,  deCincinnati  (Ohio  med.Journ.,  1910,  VI, 2d). 
L’auteur  qui  rapporte  7  cas  ou  cette  methode  fut  executee  consi- 
dere  qu’elle  est  justiflee  par  des  motifs  anatomiques,  puis  que  la 
paroi  antero-inferieure  de  Fantre  est  tres  mince  et  qu’il  n’y  a  pas 
d’element  important  entre  le  meat  et  Fantre  et  puisqu’on  peut 
acceder  facilement  et  rapidement  k  Fantre  par  le  mdat,  quelle  que 
soit  la  distance  en profondeur  qui  s^parel’antre  de  la  surface.  L’au¬ 
teur  emploie  un  foret  qui  reste  bien  en  vue  pendant toute  Foperation. 
La  decouverte  de  Fantre,  au  debut  de  Foperation,  fournit  d’utiles 
renseignements  sur  F6tat  de  la  masto'ide.  Dans  les  cas  compliques 
par  un  sinus  tres  procident,  ilest  souventimperieusement  necessaire 
d’agir  de  dedans  en  dehors  et  la  methode  directe  par  le  meat  sup- 
prime  la  necessite  d’introduire  des  instruments  dans  Foreille  moyenne, 
precede  qui  n’est  pas  exempt  de  danger. 

Walter  Wells  (de  Washington). 

Des  causes  d’insucces,  apres  Fattico-antrotomie,  par 
John  Barnhill,  Indianapolis  [Annals  of  otology,  rhinology  and 
laryngology,  mars  1910). 

Elies  peuvent  etre  dues  k  une  structure  particuliere  de  Fos  tem¬ 
poral  dont  les  cellules  sent  anormalement  d4veloppees  et  s’etendent 
si  loin  qu’on  ne  peut,  sans  danger,  aller  les  cureter  k  fond. 

Mais  generalement,  il  faut  rapporter  Finsucces  k  une  operation 
faile  incompletement ;  on  n’aura  pas  suflisamment  abrase  toutes  les 
parties  osseuses  malades,  ou  le  tunnel  creuse  presentera  des  aspe- 
rites  qui  s’opposeront  k  une  epidermisation  convenable.  La  persis- 
tance  de  la  suppuration,  apres  Foperation,  peutegalement  etre  due  a 
ce  qu’on  n'a  pas  curete  entierement  toute  la  muqueuse  degeneree 
de  Foreille  moyenne  ou  de  Fantre. 

L’operateur  devra  veiller  a  bien  nettoyer  Foreille  au  voisinage  de 
la  trompe  de  maniere  k  en  obtenir  Focclusion  consecutive,  et  on 
devra  apporter  les  mOines  soins  du  cote  du  rhino-pharynx  ou  on  ne 
devra  laisser  aucune  cause  capable  d’y  determiner  une  inflammation, 
comme  les  vegetations. 

Veiller  k  ce  qu’il  ne  s’accumule  pas  dans  les  cavitds  osseuses, 
alors  que  Foreille  semble  gudrie,  des  masses  de  semi-cholesteatome 
qui  pourraient  ramener  la  suppuration. 

L’autoplastie  du  conduit  devra  etre  minutieusement  faite,  de 
maniere  k  obtenir  un  meat  assez  large  pour  surveiller  le  travail  de 
cicatrisation. 

Quelquefois  un  tamponnement  trop  serre  et  trop  prolongs  sulHt 
pour  empecher  la  cicatrisation.  Les  soins  consecutifs  k  Foperation 
sont  aussi  d^licats  que  Foperation  elle-meme  et  ne  devront  pas  etre 
confies  k  quelqu’un  qui  n’y  est  pas  entraine. 
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II  est  evident  que  le  chirurgien  ne  sera  par  rendu  responsable 
d’un  insuccesdu  uniquement  iiun  6tat  diathesique  du  malade  comme 
la  luberculose.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

JExamen  rSntgenologique  de  I'apophyse  mastoide.par 
Sidney  Lange  [Forlschrilte  der  Ronlgemlr.,  tome  IS,  fasc.  4,1910). 
L’auteur  montre  la  valeur  de  la  radiograpbie  de  la  mastoide.  II  en 
decrit  la  technique  et  un  dispositif  pour  les  photographies  stereos- 
copiques.  On  obtient  les  meilleursresultats  dans  la  mastoidite  chro- 
nique  oil  les  cellules  sont  fondues  dans  I’ombre,  puis  dans  les 
lesions  osseuses  et  les  abces.  Menier  (de  Figeac). 

Mesures  operatoires  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crd,ne  avec  participation  de  I’oreille  et  du  nez,  par  le 
prof.  Voss  (de  Franefort  s/M).  (Beitrdge  de  Passov,  tome  III,  fasc. 
5,  1910). 

Conclusions  :  Les  fractures  de  la  base  du  crane  avec  participation 
de  I’oreille  et  du  nez  doivent  etre  op6r6es.  L’operation  est  indiquee  : 

A)  pour  des  raisons  curatives  : 

a)  Quand  il  y  a  infection  du  contenu  cranien  par  voie  auriculaire 
ou  nasale. 

b)  Quand  il  y  a  des  symptomes  de  compression  c^rebrale  ayant 
une  origine  certaine  ou  vraisemblable  dans  le  nez  ou  dans  1  oreille. 

B)  Pour  des  motifs  pr^venlifs : 

a)  Dans  I’infection  ancienne  ou  recente  de  quelques  segments  ou  de 
tous  les  segments  de  I’oreille  (conduitauditifexlerne,  oreille moyenne 
el  interne,  mastoide)  ou  du  nez  (fosses  nasales,  sinus,  naso-pha- 
ryux). 

b)  Quand  il  y  a  eu  a  coup  sur  lesion  concomitante  d’une  ou  plu- 
sieurs  parties  de  I’oreille  ou  du  nez  ;  en  particulier  quand  il  y  a  eu 
ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien,  quand  il  y  a  participation 
de  I’oreille  interne  ou  du  labyrintbe  ethmoidal. 

L’operation  doit  dans  ces  cas  suivre  la  voie  de  I’oreille  ou  du  nez. 
Les  precedes  h  considerer  sont  pour  I’oreille;  I’operation  radicale 
avec,  suivant  lecas,  ouverture  dulabj'rinthe  ;  pour  le  nez  :  I’operation 
radicale  de  Killian,  avec  ou  sans  ouverture  concomitante  du  sinus 
frontal,  suivant  le  cas.  Les  parties  fracturees  ainsi  decouvertes 
seront  traitees  de  la  maniere  chirurgicale  la  plus  complete. 

Suivant  les  besoins  on  ouvrira  les  fosses  cerebrales  anterieure, 
moyenne  ou  posterieure,  pour  trailer  d’apres  les  principes  chirur- 
gicaux  les  complications  endo-craniennes  eventuelles.  Quand  il  y  a 
participation  des  deux  oreilles,  des  deux  moities  du  nez  ou  du  nez  et 
de  I'oreille  a  la  fois  il  faut,  en  principe,  suivre  les  m^mes  rfegles.  Les 
modifications  seront  faites  suivant  chaque  cas  particulier. 

Menier  (de  Figeac). 

De  I’evidement  petro-mastoidien  partiel  avec  conser¬ 
vation  du  tympan  et  des  osselets,  par  G.  Mahu,  in  Ann. 
mai.  or.,  n»  9,  1910. 

Des  deux  observations  rapportees  par  I’auteur  il  semble  ressortir 
que  l’6videment  petro-mastoidien,  conservateur  du  tympan  et  des 
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osselets,  peut  etre  pratique  chez  un  grand  nombre  d’ostorrheiques 
non  sourds,  bien  s^lectionnes  au  point  de  vue  otosoopique  et  auditif 
alors  meme  que  la  caisse  ne  serait  pas  absolument  intacte,  mais 
pourvu  qu’ils  remplissent  les  conditions  suivantes  :  —  pas  de  lesions 
graves  destructives  de  la  caisse  et  de  I’attique,  —  pas  de  cholest4a- 
tome,  —  pas  de  troubles  labyrinthiques,  —  bonne  audition  aerienne 
—  Rinne  positif,  —  Gelle  positif. 

Cette  intervention  est  particulierement  indiqu6c  sile  sujet  est  tres 
jeuneou  s’il  estsourd  de  I’oreille  non  op6ree. 

Elle  comprend  tons  les  temps  de  I’evidement  petro-mastoidien 
complet,  sauf  le  dernier  :  suppression  des  osselets  et  des  vertiges 
de  la  membrane  tympanique.  La  conservation  du  mur  de  la  logette 
est  facultative  suivant  les  cas.  Apres  reparation,  une  surveillance 
active  de  la  cavite  operatoire  et  du  labyrinthe  est  de  rigueur,  en 
particulier  au  cours  des  pansements. 

D’apres  la  nature  des  lesions  on  fermera  immediatement  la  plaie 
post6rleure  en  utilisant  un  precede  otoplastique  large  (celui  de  Sie- 
benmann,  par  exemple),  ou  bien  on  laissera  former  progressivement 
I’ouverture  retro-auriculaire,  en  particulier  dans  les  cas  de  choles- 
teatome.  Faivhe  (de  Poiticrs-Luchon). 

Etude  de  la  trompe  d’Eustache  en  relation  avec  I’ope- 
ration  mastoidienne  radicale,  par  Oppenheimeh,  de  New- 
York  [New-York  ined.  Rec.,  1909,  LXXVl,  1070). 

La  trompe  devrait  etre  regardee  comme  partie  int^grante  du  sys- 
teme  auditif  au  point  de  vue  operatoire  et  dans  les  cas  oil  I’exentdra- 
tion  est  necessaire,  il  est  non  seulement  sage,  mais  meme  essentiel 
que  toutes  les  parties  du  systeme  ou  tractus  soient  curetees  chirur- 
gicalement.  Cela  n’dtant  pas  possible  k  I’extremitd  pharyngienne,  les 
mesures  doivent  viser  k  obliterer  I’extremite  tympanique  pour  pre- 
venir  une  reinfection  continue  delacavitd  auriculaire.  Avantl’opera- 
tion  nous  devrions  nous  assurer  le  plus  loin  possible  de  I’etat  de  la 
trompe  et  surtout  si  I’ecoulement  chronique  de  la  caisse  renferme 
du  mucus,  ce  qui  fera  penser  que  lefacteur  tubairejoue  un  roleimpor- 
tant  dans  la  continuation  de  I’ecoulement.  L’auteur  etudie  dans  cet 
article  les  relations  anatomiques  de  la  trompe  avec  la  caisse  et  les 
parties  voisines.  WALTEn-XVELLs  (de  Washington). 

De  la  thrombophlebite  du  sinus  lateral,  par  Taptas  (in 
Bulletin  deluryngol.,  avril  1910). 

Bien  divers  sent  les  modes  de  formation  de  la  thrombose  du  sinus, 
mais  quel  qu’en  soil  le  mecanisme  elle  peutrevetir  deux  allures  bien 
diff6rentes.  C’est  d’abord  la  forme  latente  :  la  mastoide  reste  silen- 
cieuse,  il  n’y  a  pas  d’otite  suppuree  ;  seules  quelques  douleurs  avec 
forte  diminution  de  I’audition  ;  brusquement  peu  apres  se  mani- 
festent  les  symptOmes  de  complication  intra-cranienne.  Aussi  dans 
ces  cas  ily  a  lieud’operer  lorsque  les  douleurs  masto'idiennes  spon- 
tan^es  sont  assez  intenses  pour  troubler  le  sommeil.  Parallelement 
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a  la  throrabo-phlebite  sans  mastoide  apparente,  pent  egalement 
evoluer  la  pyemie  sans  pblebite  organisee,  mais  le  traitement  dif- 
ferera  suivant  que  Ton  aura  affaire  a  une  septico-pyohemie  benigne 
cedant  an  nettoyage  du  foyer,  ou  k  une  forme  grave  gendralisee,  veri¬ 
table  toxinbdmie,  qui  n^cessite  pour  un  succes  probl6matique  I’ou- 
verture  du  golfe  et  la  ligature  de  la  jugulaire. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Thrombose  du  sinus  lateral;  quand  doit-on  operer? 

quel  precede  operatoire  doit-on  choisir  ?,  par  Crockett, 

de  Boston  [Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology 

En  regie  generale,  on  n’operera  jamais  trop  t6t  ;  il  vaut  mieux 
faire  une  operation  inutile  que  de  risquer  d’intervenir  trop  tard. 

On  devra  songer  a  la  formation  d’un  caillot  dans  le  sinus  lateral 
quaiid,  en  dehors  de  symptdmes  cerdbraux,  on  constatera  chez  la 
malade  de  brusques  et  fortes  variationsjde  temperature  ;  chez  I’adulte 
on  notera  egalement,  le  plus  souvent,  des  frissons  se  repetant  deux 
a  trois  fois  dans  les  24  heures.  Comme  symptomes  accessoires,  on 
devra  attacher  une  grande  importance  k  une  augmentation  de  leu¬ 
cocytes  avec  un  pourcentage  dlevd  de  polymorpbonucleaires.  L’au- 
teur  a  dgalement  notd  assez  frequemment  comme  symptomes,  au 
debut,  une  nevrite  optiqueuni  ou  bilaterale,  tandis  que  cette  nevrite 
lie  se  rencontre  qu’assez  rarement  au  debut  des  infections  cdrebrales 
aigues. 

Le  diagnostic,  evidemment,  est  plus  facile  quand,  au  cours  d’une 
mastoidile,  la  paroi  du  sinus  a  etd  mise  a  nu,  accidentellement  ou 
intentionnellement. 

11  faut  cependant  savoirquel’enfant  pourra  presenter  ces  brusques 
variations  de  temperature  avec  frissons,  sans,  pour  cela,  faire  une 
thrombose,  mais  on  ne  constatera  pas  alors  la  nevrite  optique. 

L’auteur  conseille,  quand  on  se  trouve  en  'presence  de  symptomes 
permettant  de  soupeonner  une  thrombose  du  sinus,  et  qu’il  se  forme 
des  abces  mdtastatiques,  de  toujours  opdrer  beux-ci.  Ces  metastases 
d'apres  son  experience  personnelle,  apparaitraient  par  ordre  de  fre¬ 
quence  d’abord  au  poumon,  ensuite  dans  les  articulations  et,  ensuite 
il  la  superficie. 

.  La  voie  de  I’infection  se  ferait  directement  du  sinus  lateral  ii  la 
jugulaire  interne;  quelle  que  soit  la  varidte  du  thrombose,  la  ligature 
de  la  veine  autant  que  possible  au-dessus  du  caillot  est  indiquee. 
Cette  ligature  devra  etre  faite  aussitot  le  diagnostic  pose,  mais  il 
n’est  pas  necessaire  de  faire  la  resection  de  la  veine,  ni  d’aboucher 
son  extrdmitd  infdrieure  au  cou  pour  faire  le  drainage.  A  ce  tra¬ 
vail  sont  annexees  quelques  observations. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Traitement  radical  de  la  masto'idite  chronique,  par 

Offittt,  de  Lexington  [Kentucky  med.  Journ.,  VI,  1056). 

En  faisant  I’op^ration  radicale,  I’auteur  prefere  commencer  I’ope- 
ration'sur  I’os  en  enlevant  la  paroi  externe  de  la  caisse  par  le  meat, 
mettant  a  nu  I’espace  6pitympanique.  L’avantage  consiste  en  ce 
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qu’on  peut  trouver  I’arfiius  arf  antrum  al’aide  d’une  sonde  flexible  en 
argent  et  connailre  a  coup  sur  la  situation  exacte  de  lantre;  en 
second  lieu,  on  decouvre  le  rebord  du  nerf  facial  et  on  evite  de  bles- 
ser  celui-ci,  de  plus  ayant  ainsi  acheve  la  majeure  partie  de  Topera- 
tion  dansl’oreille  moyenne,  le  chloroformisatem-  peut  permettre  a 
I’opere  de  sortir  de  I’anesthesie  profonde. 

Walteh-Wells  (de  Washington). 

La  pyhemie  et  la  septicemie  d’origine  otique  et  leur 
traitement,  par  J.  Chmourlo,  de  Samara  {Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1909,  n”  5). 
itude  basee  sur  10  cas  personnels  dont  6  avec  inflammation  aiguii 
de  I’oreille  moyenne,  et  6  cas  avec  inflammation  chronique.  L’auteur 
conclut  d’apres  ces  cas  qu’il  existe  deux  types  de  pyhemie  otogene  : 
dans  le  premier,  qu’on  observe  principalement  dans  les  elites  puru- 
lentes  aigues,  il  n’y  a  pas  de  participation  des  sinus  intra-craniens 
dans  le  second,  les  symptomes  pyhemiqiies  sent  provoques  par  des 
thrombopblebites  des  sinus,  le  plus  souvent  du  sinus  transversal, 
du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  de  la  veine  jugulaire  tout  entiere. 
Dans  le  premier  groupe,  les  modifications  anatomiques  s’observent 
principalement  dans  I’apophyse  masto'ide  et  dans  la  region  tympa- 
nique;  quelquefois  il  so  forme  meme  des  abces  epiduraux  et  peri- 
siiiusaux,  tandis  que  les  sinus  restent  sains  et  contieunent  un  sang 
liquide,  non  coagule.  Dans  le  second  groupe,  il  se  forme  dans  les 
sinus  des  thromboses  qui  se  desagregent  facilement  et  sent  emportes 
par  le  courant  sanguin. 

Par  consequent,  la  tbeorie  de  Leuter,  selon  qui  I’uuique  origine 
des  pyhemies  otogenes  est  un  thrombus  des  sinus,  n’est  pas  exacte. 
Les  streptocoques  et  les  staphylocoques  peuvent  penetrer  dans  le 
sang  par  voie  lymphatique. 

Dans  le  traitement,  il  faut  mettre  en  tete  une  operation  precocc 
sur  I’apophyse  masto'ide  pour  faire  disparaitre  autant  que  possible 
I’origine  de  I’infection.  11  ne  faut  ouvrir  les  sinus  que  dans  les  cas 
oil  il  y  a  des  signes  incontestables  de  leur  lesion,  comme  des  modi¬ 
fications  de  leurs  parois,  leur  aplatissement,  etc.  La  ligature  de  la 
jugulaire  est  tres  daiigereuse  et  il  ne  faut  la  pratiquer  que  si  les  cir- 
constances,  dans  un  cas  particulier,  I’obligent  absolument.  On  peut 
egalement  faire  usage  de  serum  antistreptococcique. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Deux  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral  traites,  apres 
I’operation,  par  I’extrait  de  leucocytes  de  Hiss,  par 

Samuel  Me  Cullagh,  de  New-York  {Annals  of  otology,  rhinology 
and  laryngology,  juin  1910). 

Apres  avoir  decrit  ce  qu’est  cet  extraitde  leucocytes,  et  la  maniere 
de  le  preparer,  Pauteur  cite  les  deux  observations  k  I’appui.  Dans  la 
premiere  il  s’agit  d  une  femme  de  33  ans  qui  a  la  suite  d  une  trepa¬ 
nation  de  la  masto'ide  fit  des  symptbmes  graves  faisant  penser  tout 
d’abord  k  une  pneumonie  ou  a  une  meningite  de  la  base.  Mais  au 
cours  d’une  seconde  operation  on  constata  une  thrombose  du  sinus  ; 


1006 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


on  fit  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  jours  qui  suivirent  cette  der- 
niere  intervention,  I’etat  general  resta  tres  mauvais,  avec  dysphagie, 
pneumonie,  cyanose  et  respiration  difficile.  On  parvint  cependant  k 
juguler  tous  ces  accidents  et  I’auteur  pense  que  c’est  grace  k  I’extrait 
de  Hiss  qui  fut  injectd. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  enfant  de  8  ans  qui,  apres  une 
trepanation  de  la  mastoide  et  une  thrombose  du  sinus  qui  necessita 
ici  encore  la  ligature  de  la  jugulaire,  fit  des  accidents  de  septicemic. 
L’extrait  de  Hiss  fut  encore  employe  avec  succes. 

Hiss  recommande  d’employer  cet  extrait  a  la  dose  de  10  c.  c.  aus- 
sit6t  que  possible  et  a  des  intervalles  rapproches,  toutes  les  trois 
heures  si  c’est  necessaire.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Recherches  sur  les  reflexes  neurotiques  d’origine 
nasale,  par  le  prof.  Killian,  de  Fribourg  [Deutsche  Medizi- 
nische  Wochenschrifl,  n“  40,  1910). 

L’auteur  examine  la  sensibilite  de  la  muqueuse  du  nez  par  un  fil 
de  coton,  qui  est  fixe  k  une  sonde.  II  est  d’avis  que  par  cette  m^thode 
on  peut  reconnaitre  si  la  muqueuse  du  nez  se  trouve  dans  un  etat 
d’hyperexcitabilite  sensitive.  11  existe  surtoul  quatre  points  dans  I’in- 
terieur  du  nez  qui  sont  au  maximum  le  siege  d’une  sensibilite  excep- 
tionnelle  :  ce  sont  deux  points  qui  se  trouvent  un  pen  au-dessus  de 
la  partie  antdrieure  du  cornet  inferieur  et  les  deux  tuberculum 
septi. 

La  classification  de  ces  diverses  hyperexcitabilites  sensitives 
nasales  est  (d’apres  les  differenfes  zones  d’innervation)  la  suivante  : 
Les  nevroses  ethmoidales  relevant  du  nerf  ethmoidal,  qui  innerve 
la  partie  anterieure  de  la  cloison  et  de  la  paroi  laterale  du  nez,  le 
sinus  frontal  et  la  face  dorsale  du  nez  et  les  nivroses  sphino'idales 
relevant  du  nerf  sphenoidal,  qui  innerve  les  cornets  supdrieurs, 
une  grande  partie  des  sinus  ethmoidaux  et  le  sinus  sphenoidal,  etc. 
En  ce  qui  concerne  la  thdrapie  de  ces  hyperexcitabilites  de  la 
muqueuse  du  nez  qui  est  souvent  la  cause  de  nevroses  d’origine 
reflexe,  Killian  conseille  de  detruire  les  points  sensibles  soit  par 
I’op^ration,  soit  par  la  cauterisation  galvanocaustiqne  ou  ebimique, 
par  exemple  en  se  servant  de  I’acide  trichloracetique,  ou  acide 
chromique.  Schoenemann  (de  Berne). 

Actualites  dans  le  traitement  de  I’ozene,  par  Maurice  David 
(in  Bull,  de  LaryngoL,  oct.  1909). 

Revue  rapide  des  nombreux  traitements  preconises,  tous  d’effica- 
cite  plus  que  douteuse.  L’ozene  paraissant  etre  une  affection  moins 
microbienne  que  dystrophique  I’auteur  a  utilise  centre  elle  Faction 
des  courants  k  haute  frequence  et  k  haute  tension  sous  forme 
d’etincelle  dont  Faction  microbicide  et  surtout  trophique  est  connue 
(duree  2  minutes,  longueur  d’etincelle  3  c.).  Sur  12  cas  traites,  5 
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sonttr^s  ameliores,  4  ont  vu  disparaitre  la  f6tidite  et  les  croutes.  La 
fetidite  disparait  la  premiere,  puis  les  croutes  deviennent  noires, 
seches  et  s’accompagnent  d’hypersecretion  nasale  moder^e.  Enfin, 
la  muqueuse  parait  recouvrersa  vitalite,  elle  devient  rouge,  humide. 
De  15  k20  stances  en  general.  ■  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Au  Stljet  du  SClerome,  par  A.  Archipoff  {Vo'ienno-Miditsinsky 
journal,  avril  1909). 

Apres  avoir  pr^sente  la  litt6rature  concernant  ce  sujet,  I’auteur 
presente  les  observations  de  deux  malades  qu’ila  observes  k  I’hopi- 
tal  militaire  de  Moscou.  L’un  des  malades  avait  de  la  difficulte  de 
la  respiration  et  une  agglomeration  de  croutes  fetides  dans  le  nez. 
Apres  avoir  enleve  ces  croutes  on  pent  voir  sur  la  muqueuse  de  la 
cloison  et  des  cornets  des  fausses  membranes  gris-ros6es  et  des 
productions  analogues  sur  les  choanes  retreciset  surle  naso-pbarynx. 
Sous  les  cordes  vocales  on  trouve  6galement  des  couches  stratifiees 
de  fausses  membranes  analogues.  La  forme  du  nez  n’etait  pas  modi- 
fi6e  ni  chez  le  premier  ni  chez  le  second  malade.  Le  second  malade 
pr^sentait  des  couches  stratifiees  de  fausses  membranes  gris-rosees 
dans  la  moiti6  inferieure  de  la  cloison  nasale  ii  gauche  et  a  droite. 
L’orifice  posterieur  des  fosses  nasales  elait  completement  oblitere  a 
gauche,  et  it  y  avait6galementdes  fausses  membranes  sous  les  cordes 
vocales,  de  sorte  que  la  lumiere  du  larynx  etait  retrScie.  L’examen 
bact^riologique  donna  une  culture  pure  de  bacille  de  Frisch. 

Michel  DE  Kervily  (de  Paris). 

Consequences  d’operations  sur  les  cornets,  par  Packard 
Journal  of  Amer.  Assoc. ,  n“  21,  1908).  , 

11  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  qui,  apres  une  turbinotomie  faite 
avec  I’anse  froide,  presenta  de  Famaurose  reflexe. 

Menier  (de  Figeac). 

Epithelioma  des  fosses  nasales  *,  par  L.  Cua.mbay,  d’Alen- 
Qon  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  22  oct.  1910). 

Observation  d’un  malade  de  40  ans  chez  qui  se  ddveloppa  ulterieu- 
rement  un  epithelioma  provoquant  des  crises  d’asthme  nocturnes  et 
un  bosselage  bilatei-al  de  la  racine  du  nez  ;  ceci  se  fit  en  huit  mois. 
Pas  d’adenopathie.  A  la  rhinoscopie,  tumeur  rosee  et  violacee,  sai- 
gnant  sous  le  stylet,  des  deux  c6tes.  Un  mois  apres,  ceplial^e  vive 
et  crises  d’asthme  repetees.  Operation  de  Moure.  Tumeur  tres  adhe- 
rente  ayant  d6but6  par  la  cloison  a  droite,  s'etant  ddveloppee  du 
c6t6  gauche  dans  la  fosse  nasale  et  ayant  pousse  un  prolongement 
dans  le  sinus  maxillaire  droit.  Recidive  trois  semaines  apres  l’op6- 
ration.  Examen  histologiquo  :  epithelioma  pavimenteux  tubule. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

L’ablation  des  synechies  des  fosses  nasales  par  un 
precede  operatoire  inedit,  par  0.  KSrner. 

11  s’agit  d’une  excision  tolale  en  biseau  avec  un  fin  bistouri  ii  lame 
courte  qui  doit  p6netrer  jusqu’au  perioste.  La  recidive  semble  impos¬ 
sible  5  I’auteur.  O.  Cany  (La  BourbouleJ. 

1.  Communique  au  Congris  de  la  Soci^te  francaise  de  laryng.,  mai  1910. 
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Traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales, 

par  Moure.  Lepon  recueillie  par  M.  Ardenne  (/ourn.  de  mid.  de 

Bordeaux,  10  juillet  1910). 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  peuvent  prendre  nais- 
sance  en  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  pituitaire,  mais  on  les 
observe  plus  souvent  dans  la  zone  moyenne  ou  sup6rieure  des  fosses 
nasales,  autour  du  cornet  moyen,  du  corps  du  spheno'ide,  ou  au 
niveau  de  rorifice  anterieur  des  cavites  accessoires  et  dans  le  laby- 
rinthe  ethmoidal.  En  resume,  on  pent  les  diviser  en  neoplasnies  de 
I’etage  inferieur,  moyen  et  superieur.  Pour  clioisir  ce  mode  d’inter- 
vention  applicable  a  chaque  cas,  il  importe  de  bien  delimiter  le  point 
d’implantationde  la  tumeur. 

I.  Les  tumeurs  de  la  zone  inferieure  peuvent  s’extraire  par  les 
voies  naturelles,  sans  aucun  delabrement  interieur,  grace  a  I’instru- 
mentation  riche  et  variee  que  I’on  possede,  quelsquesoient  levolume 
et  I’etendue  du  n6oplasme.  La  resection  du  maxillaire 'superieur, 
I’operation  en  Rouge  seront  reservees  pour  les  tumeurs  ayant 
depasse  les  limites  des  fosses  nasales. 

II.  Tumeur  de  la  zone  moyenne.  Si  le  neoplasme  de  cette  region 
est  petit,  facile  a  delimiler  dans  ses  contours,  on  pent  encore  inter- 
venirpar.  les  voies  naturelles.  II  faudra  toujours  cauteriser  le  point 
d’implantation  avec  le  galvano-cautere  et  surveiller  les  recidives 
pendant  des  moiset  des  annees.  Si  la  tumeur  est  plus  volumineuse, 
plus  dtendue,  il  faudra,  pour  fixer  la  nature  de  Tinlervention,  tenir 
compte  des  deformations  exterieures.  11  n’est  pas  toujours  facile  de 
serendre  compte  si  la  tumeur  est  accessible  paries  voies  naturelles, 
mais  on  pourra,  cependant,  en  essayer  I’extirpation  et  Ton  arretera 
les  manoeuvres  intra-nasales  pour  recourir  li  la  voie  externe  si  le 
volume  et  le  prolongement  de  la  tumeur  Texigent. 

HI.  Tumeur  de  la  zone  superieure.  Lorsque  les  neoplasmes 
prennent  naissance  dans  cette  portion  de  Tethmoide  qui  correspond 
k  I’os  planum,  a  Tunguis  ou  au  tiers  supdrieur  de  la  lame  perpendi- 
culaire  de  cet  os,  il  faut  recourir  a  I’extirpation  par  la  voie  externe 
qui  seule  permettra  d’enlever  les  prolongements  orbitaires  ou  sinu- 
siensqui  existent  presque  toujours  dans  les  cas  de  ce  genre.  Dans 
ces  cas,  Moure  recommande  Tethmoldectomie  par  la  voie  trans- 
maxillo-nasale.  On  fait  d’abord  une  incision  verticale  partantde  la  par- 
tie  superieure  et  interne  de  Toeil  pour  descendre  dans  le  sillon  naso- 
genien  et  contourner  Taile  du  nez.  Incision  jusqu’a  Tos,  on  decolle  et 
on  rabatle  nez  sur  le  c6te,  de  maniere  a  mettre  a  nu  le  squelette 
correspondant;  avec  une  gouge  on  recline,  au  niveau  de  Tangle  in¬ 
terne  de  Toeil,  le  canal  nasal  membraneux  que  Ton  doit  s’elTorcerde 
respecter  pour  eviter,  dans  la  suite,  un  larmoiement  difficile  a 
guerir.  On  ddnude  aussi  la  bi’ancbe  montante  du  maxillaire.  llemo- 
stase,  puis  resection  avec  de  fortes  cisailles  del’os  propre  du  nez,  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  jusqu’k  la  region  orbi- 
taire  et  de  Tepine  nasale  de  Tos  frontal.  Par  cette  breche  verticale, 
on  ddcouvre  tout  Tethmoide  et  Ton  pent  extirper  dans  son 
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«ntier  la  tumeur  qui  y  est  incluse.  Lorsque  la  tumeur  est  plus  volu- 
mineuse  et  en  prolongements  plus  etendus,  cette  operation  est  insuf- 
fisante.  11  faudra,  en  plus,  faire  une  incision  horizontale  suivant  le 
rebordinferieur  de  I’orbite.  La  region  canine  du  maxillaire  supdrieur 
est  ainsi  mise  a  nu  ;  on  enleve  la  branche  montante  du  maxillaire  et 
la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire.  L’antre  est  ainsi  largement 
ouverl.  II  est  alors  possible  d’enlever  la  tumeur  et  ses  differents 
prolongements.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Infection  par  les  larves  de  dipteres,  par  Laurence  (La  Tri¬ 
nidad)  {British  med.  Journal,  9  janvier  1909). 

Une  dame  habitant  la  colonie  de  la  Trinidad  (Antilles  britan- 
niques)  sent  une  mouche  entrer  dans  son  nez.  Elle  pent  I’expulser. 
Elle  eut  des  eternuements,  des  ecoulements  sanguins;  le  nez  et  la 
joue,  les  paupieres  enflent.  L'ecoulement  devient  sanieux  et  fetide 
Huit  jours  apres,  des  larves  sortirent  du  nez  ;  Taile  droite  fut  perfo- 
ree;  on  y  trouva  un  nid  de  larves;  celles-ci  avaient  pendtrd  dans  la 
joue  di’oite,dans  les  gencives'.  II  y  eut  environ  ISO  larves  expulsees 
C’etait  des  larves  de  mouches  bleues. 

L’auteur  a  vu  un  second  cas  :  tumeur  du  volume  d’un  muf  de 
poule  en  avant  de  Foreille  moyenne  chez  une  vieille  dame  ;  cette 
tumeur  epitheliale  avait  son  centre  rempli  de  larves  de  la  mouche 
domestique.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  la  resection  sous-muqueuse  dela  cloison 
nasale,  par  Klemptuer  de  Scettle,  de  Washington  {Arch,  fiir 
larijngol  de  Frankel,  vol.  23,  t.  3). 

Tons  les  efforts  doivent  tendre  h  empecber  la  perforation  de  la 
muqueuse  dela  fosse  nasale  opposee.  Le  proceddqui  consistea  intro- 
•duire  le  doigt  dans  cette  fosse  nasale  ne  peut  etre  que  mauvais,  car 
il  applique  la  muqueuse  plus  fortement  centre  le  cartilage.  II  faut 
inciser  le  cartilage  par  deux  traits  pratiques  k  angle  droit  et  il  faut 
faire  proceder  le  ddcollement  k  la  spatule  hpartir  de  la  pointe  de  ce 
cartilage,  fividemment,  ces  manoeuvres  sent  toujours  beaucoup  plus 
facilesdu  c6te  annexe  de  la  deviation.  En  commengant  le  decollement 
par  la  partie  tout  anterieure,  on  a  I’avantage  que  si  on  a  produit 
une  perforation  accidentelle,  elle  est  tres  accessible  a  la  suture  et 
gudrit  tres  bien.  Sur  11  cas  personnels,  Tauteur  a  du  pratiquer  5  fois 
la  suture  :  il  a  remarque  que  le  decollement  se  fait  beaucoup  plus 
facilement  chez  les  sujets  jeunes,  ou  la  muqueuse  adhere  moins  au 
cartilage.  Delobel  (de  Lille). 

Compte  rendu  d’un  cas  de  rhino-sclerome,  par  Friedbbrg, 
de  Chicago  {Med.  journ.  Spring  field,  XVI,  594). 

Le  sujet  est  une  femme  de  21  ans,  nee  en  Pologne  autrlchienne. 
Elle  avait  du  rhino-sclerome  sous-glotlique  marque,  provoquant 
une  stenose  que  les  bougies  ne  soulageaient  pas  et  exigeant  une 
tracheotomie.  Les  rayons  X  furent  utilises  avec  resultat  douteux, 
car  la  malade  avait  ddjk  atteint  le  stade  terminal.  Pas  de  lesions 
internes.  Walter  Wells  (de  Washington). 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXX,  N“  3,  1910. 
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Endotheliome  lymphatique  des  fosses  nasales,  par 

0  Uffreduzzi  [Clinica  chirurgica,  1909).  .  , 

L'auteur,  apre.  avoir  montre  la  rarete  de  ces  lumeurs  et  examine 
rapidement  les  cas  connus,  decrit  son  cas  personnel.  /^e 

16  ms-  elle  souffrait  depuis7  ans  de  stenose  nasale  du  cote  dioitdue 
k  des  polypes  qui  furent  enlevds  a  plusieurs  reprises,  mais  qui  r6ci- 
diverent  tolijours.  En  dernier  lieu,  la  malade  prdsentait  dans  la  fosse 
nasale  droite  une  tumeur  gris-roiigeatre,  saignante  ulceree  en  par- 
tie,  situee  au  niveau  du  cornet  moyen,  elle  etait  pediculee  et  mseree 
sur  le  perioste  de  la  lame  cribl4e  de  I’ethmoide.  p  i  n  ^ 

La  malade  subit  I’operation  radicale  par  voie  externe.  Gudnson. 

A  I’examen  histologique,  la  tumeur  presentait  la  structure  alveo- 
laire  et  tubulaire;  dans  les  alveoles  pldins  d  elements  neoplasiques, 
on  trouvait  des  points  de  d^generescence  hyalme,  les 
memes  tendent  k  se  stratifler  et  k  s’aplatir  au  ^u  f 

sont  en  adherence  iiitime  avec  ce  dernier.  II  j  a  nronaira 

dive  locale  et  k  I’envahissement  des  tissus  voisins;  pas  de  propaga 

tion  auxlymphatiques  de  la  region. 

S’appuyant  sur  les  donnees  microscopiques  et  cliniques,  !  auteur, 

a.  e. 

Polypes  muqueux  du  nez,  leur  traitement,  par  Dan  Mac 

Kenzie  {The  Practitioner,  aout  1910,  p.  18,3). 

L’origine  des  polypes  est  discutee  et  consideree 
le  rdsultat  d’un  oedeme  excessif  de  la  muqueuse  procluit  pai  1  oil- 

provoquee  par  les  produits  de  I’lnnammation ;  la  legion  du  cor.  et 
Lvenetde  I’ethmoide  presentent  line  grande  tendance  k  la  forma- 
tioA  de  polypes  k  cause  de  certaines  particularites  anatomiques  qui 

favorisent  I’apparition  de  cetcedeme excessif.  n„:„naTitou 

Les  polypes  peuvent  etre  diis  a  un  catarrhe  simple  atte.gnant  ou 
non  les  cellules  ethmoidales  ou  k  un  catarrhe  suppure  ou 

suppuration  sinusale.  Les  polypes  catarrhaux  peuvent  ^  ^s  a 

■I’aide  de  lanse,  maiS  I'operation  de  Lack,  avec  curetage  des  cellules 
ethmoidales,  est  necessaire  dans  la  majontedes  cas  de 
Parfois  I’ablation  de  celte  maniere,  et  1  irrigation  simple  se 

AprSavoir/oumisV  un  examen  critique  un  certain 
cas  rdconts  de  la  litterature,  l’auteur  apporte4  cas  personnels  mtc- 
ressants  dans  lesqiiels  il  lit  avec  suqces  des  interventions  endo- 
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nasales  :  dans  3  cas  il  s'agissait  d’une  affection  du  revetement  de 
I’orbite  on  de  son  tissu  cellulaire  an  cours  d’une  affection  du  splie- 
noide,  dans  le  4®  c’etait  une  nevrite  retrobulbaire  de  I’oeil  gauche  a 
la  suite  d’une  maladie  des  sinus  sphenoidal  et  ethmoidal.  D’une 
fagon  gdndrale,  quand  le  bulbe  oculaire  est  repousse  en  dehors  et  en 
bas,  il  conclut  h  un  empyeme  frontal  ;  quand  il  est  repousse  en 
avantet  en  dehors,  il  conclut  a  , un  empyeme  ethmoidal  ;  dans  I'em- 
pyeme  sphenoidal,  il  y  aurait  protrusion  du  globe  directement  vers 
le  dehors,  enfin  dansles  affections  oculaires  tres  rares  qui  sont  con- 
secutives  h  un  empyeme  du  sinus  maxillaire,  le  globe  est  deplace 
en  dehors  et  en  haut  conformement  a  I’opinion  de  Hajek.  Franken- 
berger  considere  I’affection  du  tractus  uveal  et  du  nerf  optique 
comnie  etant  provoquee  par  la  stase  des  circulations  sanguine  et 
lymphatique  physiologiques  et  il  deraontre  la  relation  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  de  I'orbite  avec  ceux  du  iiez  ;  le  resultat 
des  interventions  endo-nasales  dans  ces  affections  est  parfait  quand 
il  ne  s’est  pas  encore  produit  d’atrophie  du  nerf  optique  ;  si  ello 
existe  dejii,  I’iiitervention  rhinologique  arrive  trop  tard  dans  la 
majorite  des  cas.  L’auteur  recommande  instamment  de  faire 
examiner  rhinologiquement  tout  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  dont 
la  cause  n’est  pas  immediatement  manifeste.  Lmhofeb  (de  Prague). 
La  marche  de  la  sinusite  frontale,  par  B.uley,  de  Charles- 

City  (/oioa  nied.  Journ.,  1909-10,  XVI,  393). 

L’auteur  pense  que  tout  cas  complique  de  suppuration  chronique 
du  sinus  frontal  devrait  etrc  opere.  Il  est  impossible  de  determiner 
avantl’operation  qu’il  n’existe  pasde  complications.  Par  consequent, 
dansles  cas  oil  I’irrigation  ou  jl’ablation  de  I’obstruction  ne  reussif 
pas  a  amener  un  resultat,  I'operation  radicale  est  indiquee.  Il  faudrail 
prendre  des  radiographies  de  tousles  sinus  avant  I’operation.  Les 
cellules  ethmo'idales  anterieures  devraient  tQujours  etre  comprises 
dans  I’operation.  L’auteur  est  I'adversaire  des  operations  endo-nasales 
pour  le  motif  qu’elles  sont  peu  siires  et  insuffisantes. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Sinusite  maxillaire  droite,  avec  necroses  multiples  des 

parois ;  operation ;  guerison,  par  H.  Botev  {Archivos  de 

Rinologia,  etc.,  aoutl909). 

Jeune  lille  de  20  ans,  scrofuleuse,  avec  suppuration  nasale  depuis 
deux  ans  et  qui,  il  y  a  trois  mois,  vit  grossir  sa  joue  droite  ;  ouver- 
ture  spontanee  et  issue  de  pus  ;  il  reste  un  trajet  fistulcux.  Examen  ; 
cornet  infdrieur  droit  tres  tumefie  et  fongueux  :  avec  le  stylet,  oir 
touche  un  sequestre  au-dessus  de  celui-ci  et  I’antre  est  plcin 
de  pus  ;  par  la  fistule  intra-oibitraire,  on  touche  egalemenl  un 
sequestre.  Dents  Saines  et  insensibles.  Cicatrices  syphilitiques  au 
voile  ;  gomme  du  menton.  On  diagnostique  une  sinusite  maxillaire 
droite  avec  necrose  de  nature  specifique  hereditaire,  et  apres  un 
traitement  approprie  soutenu'pendaht  quelque  temps  et  qui  I’amc- 
liore  legerement,  on  intervint  de  la  fagon  suivante  :  incision  qui 
comprend  tout  le  sillon  gingivo-labial  du  cote  droit,  et  commc  on 
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n'a  pas  assez  de  jour,  on  trace  une  deuxieme  incision  d'environ 
5  centimetres  en  partant  de  la  commissure  et  allant  vers  le  haul, 
incision  qui  comprend  toute  I’epaisseurdela  joue  ;  la  muqueuse  et  les 
tissus  mous  sont  decolles ;  on  met  ii  nu  la  partie  anterieure  du 
maxillaire  qui  est  presque  entierement  necrosee  :  I’antre  est  plein  de 
fongosites  ;  on  enleve  de  nombreux  sequestres;  la  face  anterieure  du 
maxillaire,'  I’apophyse  orbitaire  ainsi  que  le  plancher  de  I’orbite  el 
une  grande  partie  de  I’os  malaire  ;  la  face  interne  du  maxillaire  est 
perforce  au-dessus  du  cornet  (Claoue  spontane) ;  cette  perforation  est 
poussee  Jusqu’au  plancher  de  la  fosse  nasale  a  I’aide  de  la  pince  de 
Lombard.  Grattage,  cauterisation  au  chlorure  de  zinc,  suture  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau ;  on  bourre  avec  de  la  gaze  qui  passe  par  la 
fosse  nasale.  Apres  une  reaction  operatoire  assez  forte,  la  gudrison 
complete  survient.  E.  Botella  (de  Madrid). 

L’anesthesie  locale  dans  la  cure  de  la  sinusite  maiil- 

laire,  par  Razemon,  de  Lille  [Rev.  heb.  de  laryng,,  etc.,  16  avril 

1910). 

L’auteur  donne  I'observation  tres  intdressante  d’un  malade  qui 
prdsentait  une  double  sinusite  maxillaire  et  une  double  ethmoidite 
et  sur  lequel  il  pratiqua  sous  cocaine  d’une  part  une  cure  radicale 
par  le  procddd  de  Luc  et  de  I’autre  cold  une  cure  radicale  par  voie 
endonasale. 

Dans  les  deux  cas  I’anesthdsie  obtenue  fut  tout  a  fait  bonne,  le 
malade  ne  souffrit  au  cours  de  I’intervention  endonasale  que  du  fait 
des  pressions  exercees  par  les  instruments  sur  la  sous-cloison. 

Comparant  les  deux  procddds,  I’auteur,  qui  dans  les  deux  cas  se 
sert  de  I’anesthdsie  locale,  constate  que  par  le  procddd  de  Luc  qui 
ouvre  une  voie  d’acces  plus  large,  la  douleur  n’est  point  ressentie. 
Les  modes  d'anesthdsie  locale  peuvent  varier  suivant  les  indications  ; 
dans  les  deux  cas  citds  I’auteur  fit  des  injections  de  cocaine  a  1  Vo 
sous  la  muqueuse  gingivolabiale  et  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire 
et  des  tamponnements  avec  un  mdlange  de  cocaine  h  10  Vo  additionnd 
d’un  dixieme  de  solution  d’adrdnaline  au  millieme,  les  interventions 
durerent  respectivement,  y  compris  le  temps  d’anesthdsie,  45  et  25 
minutes  ;  Moure  obtient  de  bons  rdsultats  par  I’inondation  cocainique 
du  diplod  du  maxillaire  supdrieur ;  Munch,  de  Paris,  se  loue  de 
I’anesthdsie  du  tronc  du  maxillaire  supdrieur  pratiqude  a  sa  sortie 
du  trou  grand  rond.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

La  mucocele  des  sinus,  ses  complications  par  neyrite 
■  optique,  par  Futterton  [British  med.  journ.,  1910,  I,  p.  917). 

10  Blanchisseuse,  agde  de  20  ans,  a  souffert  de  cdphalde  frontale 
droite  depuis  3  ans  et  de  protrusion  du  bulbe  oculaire  de  ce  cold 
depuis  3  mois.  -V  I’examen  du  nez  on  trouve'  un  grand  kyste 
occupant  la  rdgion  ethmoidale.  Ndvrite  optique  du  cold  malade. 
L’incision  endonasale  du  kyste  fait  sortir  un  liquide  jaune-grisatre, 
sterile,  visqueux.  Gudrison. 

2»  Cultivateur,  44 ans;  atteint  de  tumdfaction  de  I’angle  interne  de 
I’oeil  droit.  On  voit  du  pus  dans  le  meat  moyen  qui  fut  explord  apres 
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resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  L’ablation  de  la  partie  ante- 
rieiire  du  cornet  moyen  met  a  nu  une  cavite  suppurante  a  parois 
lisses,  situee  dans  la  region  antdrieure  des  cellules  ethmo’idales; 
son  extension  le  longdu  canal  ,lacrynial  avail  amene  le  gonflement 
externe. 

3“  Blanchisseur,  22  ans.  Depuis  4  ans  a  eu  de  I’epiphora  et  de 
I’exophtalmie  provoques  par  un  gonllement  a  Tangle  Interne  de 
Torbite.  Cornet  moyen  mal  developpe  du  meme  c6te  ;  degeneres- 
cence  polypoide.  Son  ablation  decouvre  une  cavite  pleine  d’un  pus 
jaune  et  epais  qui  comprimait  le  sinus  frontal. 

L’auteur  ne  parlo  pas  de  n6vrite  optique.  Vue  bonne. 

Peters  (de  Londres). 


III.  —  LARYNX 

Anastomose  du  larynge  inferieur  avec  le  rameau  des¬ 
cendant  de  Thypoglosse  par  une  suture  nerveuse, 

d’apres  Faramitti,  parNAVRATiL,  de  Budapest  {Arch,  fiir  Lanjngol. 
de  Fi-ankel,  vol.  23,  t.  3). 

Les  fibres  du  laryng6  inferieur  peuvent  etre  alterees  dans  leur 
continuite,  au  cours  d’une  thyro'idectomie  ou  d’une  autre  des  graves 
operations  sur  le  cou.  L’idee  de  cette  anastomose  a  ete  suggeree 
par  le  voisinage  des  deux  uerfs,  par  leur  analogic  de  fonction,  le 
rameau  de  Thypoglosse  etant  moteur,  le  laryngS  inferieur  etant  sen- 
sitif  et  moteur  et  par  le  voisinage  de  leurs  connexions  centrales 
ultimes.  Les  essais  furent  fails  sur  4  chiens  de  3  mois  et  1/2.  Les 
sutures  furent  faites  k  la  sole  00,  avec  une  aiguille  tres  fine  :  on  fit 
deux  sutures  separees,  Tune  pour  les  fibres  proprement  dites,  Tautre 
pour  les  gaines  perinerveuses.  L’examen  microscopique  pratique  au 
bout  dequelques  semaines  monlre  les  tubes  nerveux  remplis  de 
myelineet  les  fibres  nerveuses  se  prolongeant  dans  les  gaines.  Quant 
a  la  contraction  des  mqscles  correspondants,  on  sail  quelle  ne  se 
produit  qu’apres  un  temps  assez  long  (des-  mois  ou  des  annees) 
apres  la  suture.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  voix  ventriculaire,  par  Flatau,  do  Berlin  {Die 
Slimme,  janyier  1910). 

11  s’agit  d’une  jeune  fllle  de  17  ans  1/2  op6ree  de  traeheotomie 
pour  croup  a  Tage  de  4  ans  ;  elle  porta  la  canule  pendant  6  semaines ; 
il  falhil  dilaler  la  plaie  a  cause  de  stenose.  La  voix  devint  rauque, 
rude  et  grave.  A  Texamen  on  ne  voit  pas  les  cordes,  mais  les  bandes 
ventriculaires  seulement  sous  forme  de  puissants  bourrelets  rouges 
et  luisants.  Betrecissement  concentrique  de  la  trachee.  En  respira¬ 
tion  profonde  et  forcee,  on  voit  un  peu  de  la  corde  gauehe.  Dans  la 
phonalioii,  les  cordes  se  rapprochent,  le  larynx  s’abaisse  et  Tepi- 
glotte  se  meut  vivement  en  arriere.  Apres  coca'inisation  du  larynx, 
on  4carta  les  bandes  ventriculaires  et  on  vit  les  cordes  sous  forme 
d’elements  6troits,  secs,  rose-pale,  mais  inlacts.  Grace  au  traitement 
orthophonique  avec  Telectrode  laryngienne  de  Flatau  et  son  vibra- 
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tour  et  un  ecarteur  des  bandes,  Tauteur  a  pu  realiser  des  progres 
et  supprimer  la  voix  ventriculaire  rappelant  cello  d’une  basse. 

Menisr  (de  Figeac). 

Le  larynx  du  mycetes  seniculus  (singe  hurleur),  par 

Holinger,  de  Chicago. 

L'auteur,  apres  avoir  deceit  les  moeurs  de  ces  singes  dont  les  cris 
s'ontendent  a  des  distances  tres  grandcs,  donne  on  quelques  lignes 
la  structure  anatomique  de  leur  larynx.  Plusieurs  photographies  sont 
annexdes  a  cet  article.  Kerauoren  (de  Saint-Bricuc). 

Du  r61e  du  catarrhe  nasal  posterieur  banal  dans  I’etio- 
logie  des  lesions  tuberculeuses  laryngees  et  pulmo- 
naires,  par  Co.me  Feuran  i  Journal  des  midecins  praliciens  de 
Lyon,  IS  juin  1910). 

L’auteur  rappelle  la  frequence  de  la  rhinite  hypertrophique  poste- 
rieure,  I’intensile  des  secretions  qui  irritent  et  descendent  parfois 
dans  le  larynx.  Les  secretions  descendent  parfois  dans  la  trachee  et 
les  bronches  produisant  ainsi  des  affections  pulmonaires  qui  pre- 
disposent  a  la  luberculose. 

De  nombreux  travaux  out  dte  publies  sur  ces  questions  (Zieni, 
Lichtwitz,  Moine,  Brindel,  Martin  de  Magny,  1900,  These  de  Chauvet, 
1909).  Ces  troubles  pulmonaires  sont  aigus  ou  chroniques. 

Le  plus  souvent  les  signes  broncho-pulmonaires,  produits  par  le 
catarrhe  naso-pharynge,  out  un  pronostic  benin,  mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  L’auteur  relate  trois  cas  de  bacillose  secondaire  a  du 
catarrhe  naso-pharyngien.  Le  traitement  de  la  naso-pharyngite  a 
done  une  grande  importance  pour  prevenir  de  pareilles  complica¬ 
tions.  Sargnon  (de  Lyon). 

Jeune  femme  tracheotomisee  depuis  plus  de  15  ans 
pour  papillomes  suffocants  du  larynx,  actuellement 
encore  en  traitement,  par  Blondiau,  de  Charleroi  IPresse 
oto-laryngol.  beige,  juillet  1910,  n"  7). 

La  malade  porte  la  canule  depuis  plus  de  l.'i  ans  ;  a  diverses 
reprises,  des  papillomes  out  die  expulses  spontandment  ;  d'autres, 
tres  nombreux,  ontetd  enlevds  par  voie  directe  ;  actuellement,  I’ob- 
struction  au-dessus  de  la  canule  est  complete  ;  de  plus,  Beco  a  pu 
constaterl’ensomencement  de  la  trachee  jusqu’a  la  bifurcation  des 
bronches.  Une  stomie  proposde  fut  refusee  par  les  parents. 

Ce  cas  coiitredit  I’opinionemise  par  Saint-Clair  Thomson,  ala  der- 
niere  reunion  de  la  socicte  laryngologique  de  Londres  (1909),  que  : 
«  en  cas  de  papillomes  diffus,  la  trachdotomie  combinde  aux  ma- 
ncBuvres  laryngiennes  suffit  pour  amener  la  gudrison  des  papillomes 
qui,  d’ailleurs,  disparaissent  le  plus  souvent  spontandment  k  I’age 
de  6  ans.  »  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

La  tracheostomie  temporaire  pour  corps  etrangers 
tracheo-bronchiques,  par  M.  Collet,  de  Lyon  [Lyon  Medi¬ 
cal,  9  octobre  1910,  n°  41,  p.  591)). 

L’auteur  a  eu  plusieurs  fois  I’occasion  d’employer  dans  le  traite¬ 
ment  des  corps  dtrangers  tracheo-bronchiques  le  proeddd  suivant, 
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simple,  commode,  k  la  portde  de  tout  medecin  non  familiarise  ayec 
I’endoscopie .  Des  la  trachdotomie  terminee  et  la  canule  introduite, 
il  suture  de  chaque  cote  par  un  ou  deux  points  les  levres  de  la 
plaie  tracheale  aux  levres  de  la  plaie  cutande.  On  a  ainsi  un  ori¬ 
fice  largement  ouvert  qu’on  pent  encore  rendre  plus  beant  par 
traction  sur  les  fils  et  qui  laisse,  pour  Tissue  spontanee  du  corps 
etranger,  ordinairement  plus  de  jour  que  n’en  donnerait  une  canule, 
en  meme  temps  qu’il  permet  une  facile  exploration  de  segment  pro- 
fond  de  la  trachee. 

Observation  I.  —  Enfant  de  6  ans.  Noyau  de  cerise  aspire  dans  la 
trachee  et  mobile.  Trachdotomie  d’urgence;  le  lendemain,  le  corps 
etranger  n’etant  pas  encore  expulse,  suture  tracheo-cutande  suivie, 
quelques  heures  apres,  de  Texpulsion  spontanee  du  noyau  de  cerise. 

Observation  II.  —  Enfant  de  10  mois.  Fragment  d’os  de  lapin  dans 
la  trachde,  Trachdotomie  d’urgence,  soulagement  temporaire  et  reap¬ 
parition  de  la  dyspnee  le  lendemain.  Ddcanulement,  suture  tracheo- 
cutande  suivie  d’une  exploration  facile  de  la  trachde  et  de  la  bifurca¬ 
tion  bronchique,  sans  instrumentation  spdciale,  a  Taide  simplement 
du  speculum  auris.  Aucun  corps  dtranger  n’est  aperQu.  Le  fragment 
d’os  est  enfin  ddcouvert  par  la  laryngoscopie  forcde  d’Escat  un  peu 
au-dessous  des  cordes  vocales.  Plusieurs  tentatives  d  extraction 
dchouent  a  cause  des  mucositds.  Un  essai  est  tentd  par  la  voie  sous- 
glottique,  mais  le  corps  dtranger  a  glissd  vers  la  bifurcation  bron¬ 
chique  d’ou  il  est  extrait  par  une  pince. 

Observation  III.  —  Enfant  de  3  ans.  Chute  d’un  fragment  de  vdgd- 
tation  dans  la  trachde  an  cours  d’une  addnotomie.  Trachdotomie 
immddiate,  puis  trachdostomie.  L’aspiralion,  a  Taide  d’une  sonde  de 
Ndlaton  a  bout  prdalablement  coupd,  introduite  par  Torifice,  permit 
de  retirer  un  fragment  addno'idien  bilobd  du  volume  de  deux  pois 
juxtaposds. 

Observation  IV.  —  Enfant  de  S  ans.  Croup.  Intubation.  Chute  du 
tube  dans  la  trachde.  Trachdotomie,  suture  trachdo-cutande.  La  tete 
est  placde  en  position  ddclive  et  le  tube,  nettement  reconnu  dans  la 
trachde,  est  extrait  a  Taide  de  Textracteur  d’O’Dwyer. 

Observation  V.  —  Enfant  de  5  ans.  Intubation,  chute  du  tube  dans 
la  trachde  au  moment  du  ddcanulement.  Trachdotomie,  suture  tra¬ 
chdo-cutande.  Tete  en  position  ddclive  et  extraction  du  tube  comme 
dans  le  cas  prdcddenl. 

Le  procddd  que  prdconise  Tauteur  se  recommande  par  les  avan- 
tages  suivants : 

Facility  de  I’Mrnostase.  —  Des  la  suture  trachdo-cutande,  Thdmior- 
ragie  s’arrete. 

Faciliti  de  [’exploration  trachiale.  —  Les  instruments  spdciaux  : 
tubes  bronchoscopiques,  pinces  pdnetrent  aisdment.  Il  est  meme 
aisd  d’explorer  la  trachde  jusqu’kla  bifurcation,  sans  instrumentation 
spdciale,  &  Taide  du  simple  speculum  auris  et  du  miroir  frontal  en 
mettant  la  tete  en  position  ddclive. 

Facility  de  la  respiration.  —  File  permet  Texpulsion  plus  aisde  des 
corps  dtrangers  lisses  et  arrondis  dchappant  a  Taction  des  pinces. 
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La  suture  doit  evidemment  etre  trachdale  et  cutanee  de  faQon  a 
permettre  une  hemostase  absolue  et  eviter  la  section  des  parois 
tracheales  par  les  fils.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

Traitement  mecanique  des  retrecissements  du  larynx, 

par  Thost,  in  Bulletin  de  leryngol.  (avril  1910). 

II  n’est  question  que  du  retrecissement  du  larynx  et  de  la  trachee 
consecutifs  a  la  tracheotomie.  Ils  sent  causds  par  la  section  et  dd- 
pliage  des  anneaux  de  la  trachee  dont  le  squelette  n’est  plus  fixe, 
soit  par  la  transformation  en  tissu  mou  vdgdtant  de  la  paroi  postd- 
rieure  de  ce  meme  conduit.  La  suppression  de  la  canule  remplacee 
par  une  sorte  de  trachdostomie,  ou  I’emploi  de  la  canule  anglaise 
de  Durbian  remddierait  k  cette  suite  operatoire  assez  frdquente. 
Le  meilleurmoyen  pour  venir  a  bout  de  rdtrecissements  est  I’emploi 
de  bougies  solides  en  metal  introduites  de  has  en  haut  dans  le  larynx 
par  I’orifice  tracheal.  Elies  se  fixent  d’ailleurs  a  la  canule  ordinaire, 
Ce  procedd  est  particulierement  prdcieux  chez  I’enfant. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

La  stomie  laryngo-traeheale  dans  les  cas  de  papillomes 
suffocants  del’enfance,  parLdon  Beco,  de  Liege  (Presse  Oto¬ 
laryngol.  beige,  juillet  1910,  u<>  7). 

Apres  relation  de  trois  cas  de  papillomes  suffocants  traitcs  par  la 
laryngo-trachdostomie,  Beco  dtablit  que  la  stomie  perniet  le  traite¬ 
ment  facile  et  la  gudrison  rapidedes  papillomes  et  qu’elle  offre  moins 
d’inconvdnients  que  la  canule  k  demeure,  car  elle  permet  la  surveil¬ 
lance  des  organes,  I’usage  de  la  laryngoscopie  retrograde  et  de  la 
trachdoiscopie  infdrieure;de  plus,  elleest  mieux  toldrde  que  la  canule, 
elle  est  indolore  et  reduit  an  minimum  les  soins  consecutifs.  Mais 
Beco  se  defend  de  vouloir  preconiser  la  stomie  indiffdremment  dans 
tous  les  cas  de  papillomes  :  le  traitement  par  les  voies  naturelles 
reste  pour  lui  le  «  procedd  ideal  ».  Si  celui-ci  est  insuflisant,  il 
repousse  la  trachdotomie  dont  les  rdsullats  sont  des  plus  inconstants 
pour  recourir  a  une  stomie  qui,  outre  les  avantages  de  la  trachdoto¬ 
mie,  permet  encore  le  traitement  direct  des  lesions.  Beco  est  d  avis 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  I’ouverture  trachdale  seule  suffit  et 
que  la  laryngostomie  ne  doitluietre  associee  que  dans  les  cascompli- 
quds  et  rdfractaires.  11  termine.  en  rdfutant  les  arguments  dmis  par 
Saint-Clair  Thomson  k  la  Socidtd  laryngologique  de  Londres,  en 
faveur  de  la  trachdotomie  seule,  et  critiquant  les  opinions  soutenues 
a  la  Socidtd  beige  d’otologie  par  les  partisans  de  la  stomie. 

C.  IIennebert  (de  Bruxelles). 

Contribution  Clinique  ti  la  pathogenie  du  cancer  du 
larynx,  par  Schmiegblow,  de  Copenhague  [Arch.  f.  Laryngol.  de- 
Friihkel,  vol.  23,  t.  3). 

En  pratique,  le  cancer  du  larynx  passe  pour  une  infection  incu¬ 
rable  ;  cela  n’est  vrai  qu’en  cas  de  diagnostic  tardif  ;  dans  le  cas 
contraire,  la  possibilitd  d’intervention  prdcoce  modifie  complete- 
ment  le  pronostic. 

11  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  des  cancers  primitifs  et  non  de 
ceux  dus  k  I’extension  d’autres  tumeurs  malignes  de  la  gorge. 
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Presque  toujours  ce  cancer  survient  pass6  40  ans  etaffecte  le  scxe 
masculin  ;  presque  toujours  aussi,  il  debute  par  une  corde  vocale 
ou  par  une  region  immediate  avoisinante, 

Le  premier  signo  est  I’enrouement  et  seul  I’examen  laryngosco- 
pique  permet  de  voir  qu’il  s’agit  d’une  ndoplasie  d’une  corde  vocale. 

Les  douleurs,  la  toux,  les  ulcerations,  les  metastases  ganglion- 
naires  ou  autres  sont  des  signes  trop  tardifs  pour  permettre  un  diag¬ 
nostic  precoce  susceptible  d’influfencer  favorablement  le  traitemcnt. 

Au  debut,  la  neoplasie  est  gris  rougeatre,  sessile,  sans  limites 
nettes  d’avec  le  tissu  sain  ;  en  cas  de  doute,  un  prelevement  d’un 
fragment  de  tumeur  a  la  pince  laryngienne  permettra  un  exact  diag¬ 
nostic  microscopique. 

La  transformation  d’une  infiltration  tuberculeuse  du  cancer  est 
possible  et  s’observe  quelquefois . 

De  tons  les  traitements  c’est  I’ablation  apres.  thyrotomie  qui 
donne  les  meilleurs  resultats  ;  il  faut,  bien  entendu,  une  interven¬ 
tion  precoce  pour  que  I’ablation  puisse  ctre  complete. 

Delobel  (de  Lille). 


IV.  —  PHARYNX 


Considerations  pratiques  sur  I’ablation  de  I’amygdale, 

par  le  professeur  Jacques,  a  Nancy  (Presse  oto-laryng.  beige,  9' 
annee,  n“  10,  octobre  1910). 

Les  amygdales  palatines,  k  qui  on  attribuait,  dans  le  temps,  laplu- 
part  des  mefaits  dus  aux  adenoides,  ont  ete,  depuisla  decouverte  de 
Meyer,  moins  souvent  I’objetd’interventions  chirurgicales  et,  certains 
medecins  meme  leur  attribuant  un  role  phagocy taire  des  plus  impor- 
tants,  prechent  I’abstention  operatoire  a  leur  6gard  :  Pourtant,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  leur  role  nocif  est  indeniable  (troubles  de 
I’appetit,  fievre  ephemere,  albuminurie  transitoire,  insuffisance  du 
developpement  somatique) ;  elles  sont  trop  souvent  la  proie  d’infec- 
tions  specifiques  (dipliterie,  rhumatismes,  tuberculosel  ;  de  plus, 
elles  sont  souvent  causes  d’alterations  de  la  voix  ou  d’accidents  in- 
flammatoires  locaux) ;  done,  toute  amygdale  clironiquement  enflam- 
m6e  doit  etre  radicalement  supprimee. 

Pour  faire  I’ablation  complete  d’une  amygdale,  j’estime  qu’il  faut 
renoncer  aux  anesthesiques  gdneraux  de  courte  duree  et  recourir  soit 
al’auesthesie  locate  chez  I'adulte,  soit  au  chloroforme  cbez  I’enfant, 
Il  preconise  le  procedd  de  Pause  galvanique  et  indique  les  precau¬ 
tions  k  prendre  pour  eviter  les  accidents  qu’on  lui  impute  ;  cicatrices 
vicieuses,  hdmorragies  secondaires,  dysphagie  prdlongee.  La  tech¬ 
nique  est  des  plus  simples  et  consiste  k  enserrer  I’amygdale  dans 
Pause,  k  travel's  laquelle  Porgane  est,  au  prealable,  attire  au  moyen 
d’une  pince.  La  liberation  de  Porgane  au  moyen  du  crochet  facilite 
Poperation.  C.  Hennebeiit  (de Bruxelles). 

Sur  le  traitement  et  la  prophylaxie  de  I’angine  aigue, 
par  le  Prof.  Schonemann  ICorrespondenzblalt  fiirSchweizer  Arezte, 
no  9,  1910). 
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D’apres  les  vecherches  de  I’auteur,  les  amygdales  representent  des 
glandes  lymphatiques  de  la  rdgion  du  cou,  qui  sent  penetrdes  jusque 
sous  la  muqueuse  du  pharynx.  Quant  a  la  fonction  normale  de  ces 
tonsilles,  on  a  done  le  droit  (ce  qui  esl  fixe  par  les  recherclies)  de 
croire  que  eelle-ci  est  la  meme  que  la  fonction  normale  des  glandes 
lymphatiques.  L’angine  n’est  done  rien  qu’une  inflammation  des  ton¬ 
silles,  qui  est  produite  par  une  infection  suivant  les  voies  lympha¬ 
tiques.  L’infection  des  amygdales  li'travcrs  la  surface  est  tres  rare.  La 
racine  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  terminent  dans  les  amyg¬ 
dales  se  trouve  dans  la  muqueuse  du  nez  et  on  pent  supposer  que 
chaque  rhume  peut  produire  uue  ang'ine  :  suite  qui  n'est  naturelle- 
ment  pas  necessaire.  Basant  cette  Iheorie  sur  la  fonction  des 
amygdales  et  sur  le  mode  par  lequel  se  fait  I’infection  de  ces 
organes,  Schonemann  a  commence  a  laisser  tout  traitement  local 
des  amygdales  enflammdes,  mais  en  echange  de  cela,  il  donne  inter- 
nement  beaucoup  de  salicylate  (3  grammes  d’aspirine  en  un  quart 
d’heure  avec  beaucoup  de  the,  pour  favoriser  la  transpiration).  L’in- 
tdrieur  du  nez  doit  etre  examine  et  quand  il  s’y  trouve  des  hypertro¬ 
phies,  on  doit  les  eloigner  (avec  la  mdthode  chirurgicale,  pas  avec  la 
cauterisation  electrique).  Pour  hut  de  ddsinfection  de  I’interieur  du 
nez,  I'auteur  recommande  une  instillation  d’une  solution  de  collar- 
gol  de  2  "jo- 

De  I’amygdalite  dans  ses  rapports  avec  les  autres  affec¬ 
tions,  par  Bacham.mer,  de  Munich  [Arch.  /'.  Laryngol.  de  Friinkel, 
vol.  23,  t.  3). 

Les  infections  secondaires  k  famygdalite  les  plus  frequentes  sent 
I’endocardite  simple  ou  vdgetante,  les  infections  pleuro-pulmonaires, 
la  nephrite  et  I’appendicite.  Les  causes  qui  produisent  ces  infections 
secondaires  sont  variables  et  multiples  :  d’abord  la  gravite  de 
I’amygdalite  initiate,  telle  que  la  forme  gangreneuse  ou  purulente 
avec  fusees  dans  les  gaines  musculaires  voisincs.  Des  dispositions 
particulieres-  des  vaisseaux  lymphatiques  peuvent  expliquer  des 
gdnoralisations  par  cette  voie ;  des  contusions  osseuses  violentes 
peuvent  developper  une  osteomyelite,  des  associations  microbiennes 
telles  que  la  scarlatine  et  la  diphterie  ou  la  concomitance  d’un 
rhumatisme  favorisent  egalement  la  diffusion  de  I’infcction,  surtout 
quand  il  s’agit  do  localisations  sur  I’endocarde.  Dans  ces  dernieres 
annees  s’est  dtablie  la  theorie  de  I’infection  hdmatogene  ;  on  peut 
admettre  comme  typique  la  filiation  entre  une  engine  aigue  recente 
et  une  appendicite  phlegmoneuses  ayant  comme  etapes  I’inflamma- 
tion  des  lymphatiques  du  cou  et  une  invasion  microbienne  des  voies 
sanguines  veineuses.  Toutes  ces  infections  secondaires  contre-in- 
diquent  les  interventions  radicales  immediates  sur  les  amygdales  et 
sont  justiciables  du  traitement  general  ordinaire.  Delobel  (de  Lille). 
Syphilis  et  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  la  gorge, 
par  F.  Massei,  de  Naples  (in  Bulletin  de  laryngologie,  avril 
1910). 

La  syphilis  et  le  cancer  ont  entre  eux  des  relations  que  I’auteur 
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eclaire  des  fails  qu’il  a  observes  lui-meme.  Faisant  justice  de  la 
th^orie  des  hyLrides,il  montre  que  la  syphilis  engendre  une  recepti¬ 
vity  sp^ciale  pour  le  cancer,  lui  fait  pour  ainsi  dire  le  lit,  car  il  se 
juxtapose  presque  toujours  aux  lesions  specifiques.  Sans  chercher  a 
la  resoudre,  il  expose  rapidement  les  donnees  generales  de  la  patho- 
genie  de  la  succession  de  ces  lesions.  Il  conclut  ensuite  par  les  pro¬ 
positions  suivantes  :  1“  Des  ndoplasmes  malins  peuvent  succeder  a 
des  lesions  spdcifiques  indiscutables  du  pharynx.  Aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas  le  pronostic  sera  reserve;  2“  Le  traitement  sera  suivi 
meme  dans  des  periodes  latentes  ;  3“  Toute  irritation  locale  sera  evi- 
tye  avec  soin.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

L’augine  de  Vincent,  par  Bloombergh  [Bulletin  of  the  Manila, 
med.  Society,  juillet  1910). 

Rdsume  des  connaissances  actuelles  sur  la  question. 

Menier  (de  Figeac). 

Resultats  du  traitement  de  I’abces  periamygdalien 
par  la  dilatation  de  la  fossette  sus-amygdalienne 
suivant  le  precede  de  Killian  (de  Vorms)S  par  P.-M. 
Constantin,  de  Marseille  [Revue  hebd.  de  laryng.,  30  juillet  1910, 
no  3). 

Publie  une  statistique  de  180  cas  dont  20  personnels  ;  115  ont  etc 
traites  chirurgicalement  et  ont  comporte  124  interventions  qui  se 
ropartissent  ainsi  qu’il  suit  :  Precede  de  Ruault  4  interventions  ; 
incision  de  Lemaitre  46  interventions;  precede  de  Killian  74  inter¬ 
ventions,  et  conclut  avec  Claoue  et  Escat  que  cette  m6tliode  est 
avantageuse  parce  que  necessitant  la  moindre  instrumentation  (une 
pince  quelconque  k  mors  emousses),  ne  presentant  aucun  danger  ; 
efficace  h  toutes  les  periodes.  J.-E.  Mathieu  ( Cannes-Challes). 
Bibliographic  partielle  des  travaux  recemment  parus 
sur  la  trompe  d’EuStache,  par  William  Bbaislin  [Annals  of 
otoL,  rhinol.  and  laryng.,  mars  1910). 

Ce  travail  de  rccherches  nc  comprend  pas  moins  de  36  pages  de 
bibliographie.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Gatarrhe  nasopharyngien  chronique,  par  Barthas,  in  Bul¬ 
letin  de  laryngol.  (avril  1910). 

Revue  generale  concernant  Fetiologie  la  symptomatologie  et  le 
traitement  de  cette  question.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

La  syphilis  pharyngienne,  surtout  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  par  Nilson  [Bullotin  of  the  Manila  med.  Society, 
juillet  1910). 

Tres  bref  rdsuniy  qui  ne  renferme  rien  de  particulierement  nou¬ 
veau.  Menier  (de  Figeac), 

tin  cas  de  sporotrichose  pharyngo-laryngee,  par  Capart 
pere,  de  Bruxelles  [Presse  oto-laryngol.  beige,  septembre  1910, 
n»  9). 

Homme  de  70  ans,  atteint  de  dysphagie  presque  absolue,  portant 

1.  Travail  communiqu6  au  Congres  de  la  Soc.  frangaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1910. 
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a  la  base  de  la  langue,  une  tumeurdure,  ulceree,  secretant  abondam- 
ment  el  simulant,  a  premiere  vue,  une  tumeur  maligne  ;  grace  k  de 
multiples  cicatrices  de  lesions  sporotrichosiques  disseminees  au  cou, 
au  sein,  aubras  et  dans  le  flanc,  le  diagnostic  fut  vite  rectifle  etl’io- 
dure  de  potassium,  a  la  dose  de  3  gr.  par  jour,  amena  une  rapide 
disparition  des  Idsions  pliaryngees.  Hbnnebert  (de  Bruxelles). 


V.  —  BOUCHE 

Lipome  de  la  levre,  par  M.  Phinceteau  {G'a.z.  hehd.  de  Bordeaux, 
lOjuillet  1910). 

Presentation  d’un  lipome  de  la  levre  superieure ,  genant  le  sujet 
par  son  developpement.  Enucleation,  reunion  par  premiere  intention. 
Formation  aux  depens  des  glandes  de  la  levre. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Du  pemphigus  aigu,  parNsuFELD,  de  Posen  {Arch,  f .  Lanjngol. 
de  Frankel,  vol.  23,  t.  3). 

Jusqu’ii  ces  derniers  temps,  on  reservait  le  nom  de  pemphigus  k 
un  soulevement  bulleux  du  revetement  cutane  externe.  Cette  affec¬ 
tion,  typique  ou  non,  frappe  egalement  et  souvent  les  muqueuses. 

Ce  processus  depend  presque  toujours  d’qne  infection  :  parfois, 
il  s’agit  d’alterations  trophoneurotiques  ou  d’etats  cachectiques. 

11  varie  d'aspect  suivant  son  siege .  Le  pemphigus  conjonctiva 
est  tantot  primitif,  tanlot  consecutif  acelui  de  la  l)ouche;  on  a  ten¬ 
dance  h  le  faire  entrer  dans  Fay  theme  bulleux  plutdt  qu’a  en  faire 
une  entitepathologique. 

Le  pemphigus  buccal,  le  plus  commun,  comprend  3  varietes  : 
L’crytheme  bulleux,  la  forme  la  mieux  differenci^e  de  I'erytheme 
exsudatif ; 

L’herpes  iris  qui,  cliniquernent  et  pratiquement,  appartient  k 
I’erytheme  bulleux ; 

Le  pemphigus  proprement  dit  avec  ses  diverses  formes  :  vulgaire, 
foliacde,  vegotante.  Delobel  (de  Lille). 

Palato  et  jugoplastie  k,lambeau  fronto-temporal  apres 
laresection  totale  du  maxillaire  superieur,  par  Ledoux 
(in  Ann.  mal.  or.,  n“  7,  1910). 

Le  precede  autoplastique  employe'  consiste  essentiellement  en 
I’utilisation  d’un  long  lambeau  fronto-temporal  a  pedicule  intersour- 
cilier  que  Fon  fait  pivoter  autour  de  ce  pedicule  de  fagon  a  employer 
la  partie'distale  pour  la  refection  velo-palatine,  la  partie  moyenne 
devant  servir  a  combler  partiellement  le  deficit  massif  maxillaire. 

Ainsi  disparait  le  desideratum  reproche  a  la  methode  de  Bassen- 
heuer  a  lambeau  fronto-palpebral  qui  donne  un  volet  en  largeur  au 
lieu  du  lambeau  longn4ccssaire  pour  combler  la  distance  conside¬ 
rable  separant  le  front  du  voile  palatin  et  de  la  voute. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Inflammation  phlegmoneuse  de  I’amygdale  linguale  due 
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au  bacille  fasiforme  de  Vincent,  par  A.  Poutchkovsky, 
de  Smolensk  {Praktitchesky  Vratch,  4  janvier  1909,  n”  1). 

Cette  observation  qui  concerne  une  .femme  de  22  ans  est  surtout 
int^ressante  parce  que  le  role  de  bacille  de  Vincent  n’a  pas  encore 
et6  signale,  semble-t-il,  dans  la  production  de  phlegmon  de  la 
4«  amygdale.  A  la  suite  de  I’incision  qui  donna  issue  a  un,e  cuilleree 
de  pus,  la  douleur  disparut,  la  temperature  revint  a  la  normale  et, 
au  bout  de  3  jours,  la  malade  fut  guerie.  II  faut  noter  que  I’inflam- 
mation  ne  s’est  pas  propagee  k  la  muqueuse  de  la  bouche  ni  a  celle 
du  pharynx.  La  muqueuse  de  I’epiglotte  et  celle  du  larynx  out  con¬ 
serve  leur  aspect  normal.  La  malade  avaitun  grand  nombre  de  dents 
cariees;  cette  circonstancea  eu  probablement  un  role  important  dans 
I’inflammation  de  I’amygdale  linguale.  M.  de  Kervily  Cde  Paris). 
Fractures  des  maxillaires,  par  Freundlich  {New-York  med. 

Journal,  4juillet  1908). 

Lcs  conditions  de  la  vie  americaine  (elections,  attaques  nocturnes, 
rixes)  rendent  les  fractures  (surtout  celles  du  maxillaire  inferieur) 
assez  frequentes.  L'auteur  etudie  les  eas  simples  et  les  cas  compli- 
ques.  Void  I’ordre  de  frequence  des  regions  fracturees  au  maxil¬ 
laire  inferieur  :  1“  region  de  la  canine;  2“  entre  la  canine  et  I’angle 
de  la  mkchoire;  3“  entre  la  symphyse  mentonniere  et  la  canine  ; 
4“  angle ;  5“  symphyse';  6°  branche  ascendante ;  7“  col  du  condyle; 
8“  apophyse  corono'ide.  L'article  n’apporte  au  point  de  vue  du  traite- 
ment  rien  de  veritablement  nouveau.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 

APPAREIL  VESTIRULAIRE 

Hiatus  auditif  par  absorption  d’un  son  exterieur  par 
un  bourdonnement  unisonnant  ou  consonnant  plus 
intense,  par  E,  Escat,  de  Toulouse  [Presse  oto-laryng.  beige, 
9'annee,  n"  10,  octobre  1910). 

L’analyse  des  trois  observations,  relatees  par  E.  (deux  cas  de 
lesions  de  I’appareil  de  transmission,  un  cas  de  lesion  de  I’appareil 
de  perception)  demontrent  Texistence  d’un  «  hiatus  paradoxal  » 
provenant  non  d’imperception  auditive  pour  la  tonalite  correspon- 
dant  k  Thiatus  constate,  mais  simplement  d’absorption,  phenomene 
en  tons  points  semblable  k  celui  qui  se  passe  pour  la  perception 
des  couleurs  ;  il  s’agit  done  d’un  phenomene  d’unisonnance  et  non 
d’une  dissociation  sensorielle.  Ces  observations  demontrent  que 
I’hiatus  paradoxal,  s’il  est  toujours  d’ordre  labyrinthique,  peut 
otre  symptome  de  labyrinthisme  se'condaire  k  un  trouble  de  I’appa¬ 
reil  de  transmission,  ou  s’observer  dans  les  lesions  de  I’appareil  per- 
cepteur.  C.  Hennehert  (de  Bruxelles). 

A  quel  age  doit  commencer  I’education  de  I’enfant  sourd  ? 
par  Macleod  Yearsley,  de  Londres  {Rritish  Journal  of  Children's 
Diseases,  octobre  1910). 

Le  plus  t6t  sera  le  mieux  et  l’auteur  est  d’avis  qu’il  est  preferable 
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do  commencer  h  I’age  de  3  ans ;  a  toutes  les  objections  qu’on  pent 
lui  adressei'  I’auteur  repond  victorieusement  par  la  necessite  de 
donner,  par  des  maitres  entraines  et  speciaux,  un  enseignement 
fondamental  et  physiologique.  A  cet  age,  ce  ne  sera  pas  un  ensei¬ 
gnement  suivi,  mais  an  contraire,  il  n’y  aura  pas  de  legons ;  ce  sys- 
teme  rappelle  celui  des  Kindergarten  ou  jardins  d’efifants.  Les 
parents  se  separeront  de  leurs  enfants  sans  regret,  car  ils  compren- 
dront  I’utilite  de  ces  mesures.  Du  reste,  il  est  facile  d’obvier  a  cet 
inconvenient.  Done,  en  commeneant  k  trois  ans,  fige  ou  le  cerveau 
et  le  larynx  sont  plus  plastiques  qu’k  sept  ans,  on  aura  des  resultats 
considerablement  meilleurs.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  I’etiologie  de  la  surdi-mutite,  par  le  D-- 
Bek.  Heidelberg  (Munch  Med.  Woch.,  n"  40,  1910). 

L’auteur  public  le  resultat  de  la  statistique  officielle  de  I'Alle- 
magne  et  de  Barden  concernant  les  causes  de  la  surdi-mutitd  :  il  en 
tirecette  conclusion,  que  ce  sont  surtout  les  maladies  du  cerveau 
qui  produisent  ce  trouble  grave  de  I’organe  de  Louie.  Dans  ces 
statistiques  il  y  a  relativement  peu  de  cas  de  syphilis  de  I’oreille 
(0,  1  “/o).  Ceci  ne  prouve  pas  que  la  syphilis  const! tutionnelle  ne  soit 
que  tres  rarement  la  cause  de  la  surdi-mutite,  mais  qu’elle  est 
souvent  meconnue.  Chaque  mddecin  qui  trouve  un  enfant  sourd  et 
chez  qui  cette  surdite  n’est  pas  completement  etablie  par  rexameri 
de  I’organe  de  Louie  devrait  entreprendre  la  reaction  de  Wasser- 
mann.  Il  sera  souvent  surpris  d’un  resultat  positif. 

ScHQENEMANN  (de  Berne). 

L'emploi  de  la  reaction  de  Wassermann  en  otologic, 

par  Karl  Beck  (Heidelberg). 

D’apres  une  serie  de  reactions  recherchees  sur  100  ecoliers,  Lau- 
teur  conclut  que  dans  certains  cas  de  troubles  de  Laudition  donl 
Lorigine  est  douteuse,  il  est  indique  de  rechercher  Lhdredite  syphi- 
litique  afin  d’instituer  au  besoin  un  traitement  specifique  quelquefois 
favorable.  G-  Cany  (La  Bourboule). 

La  reeducation  auditive  au  moyen  de  I’electroplione, 
par  Roure  (Bulletin  de  la  Soc.  mid.  chir.  de  la  Drome,  octobre  1910). 
L’auteur  a  experimente  la  methode  dans  les  scleroses  auriculaires, 
plus  specialement  de  30  k  SO  ans.  La  methode  des  diapasons  a  donne 
peu  de  resultat.  L’electrophone  de  Zund-Burguet  est  plus  pratique. 
Les  sons  produits  par  des  lamelles  metalliques  mises  dlectrique- 
ment  en  vibration  sont  amplifies  par  des  rkcepteurs  microphoniques. 

L’auteur  relate  cinq  cas  avec  amelioration.  La  methode  donne 
des  resultats  bien  plus  brillants  chez  les  jeunes. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Hysteric  traumatique  de  I’oreille,  par  O.  Kutvirt  (Lekarski 
rozhledyl,  1910,  fasc.  1). 

L’autcur  montre  Limportance  du  diagnostic  differentiel  entrel’hys- 
terie  et  la  nevrose  traumatique.  11  est  facile  de  poser  le  diagnostic 
d’affection  hysterique  del’oreille  quand  it  existe  d’autres  symptomes 
hysteriques  mais  cela  est  difficile  lorsque  (chose  du  reste  assez  rare 
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I’hyst^rieestlimiteeal'oreilleseule  (forme  monosymptomatique).  L’in- 
tensile  clel’accident  lorsqu’il  estsuivid’une  affection  hysterique  n’est 
pas absolument  en  rapport  avec les  consequences. Parfois, il y  a  surdite 
immediate,  parfois  la  surdite  ou  la  durete  se  developpe  en  quelques 
heures  ou  eh  quelques  jours.  Les  formes  principales  des  manifesta¬ 
tions  hysteriques  b.  I’oreille  sont  :  douleurs  migratrices  dans  I’oreille, 
douleur  dans  la  mastoide.  Le  vertige  esttres  rare  ;  on  pent,  en  gene¬ 
ral,  dire  que  dans  les  cas  de  vertige  et  de  bourdonnements  d’.oreille 

11  s’agit  d’un  trouble  organique  et  non  pas  d’hysterie.  L’auteur  con- 

sidere  comme  tres  importante  la  diminution  d’excitabilite  dlectrique 
du  nerf  acoustique  par  comparaison  avec  I’affection  labyrinthique 
oil  elle  est  augmentee.  Dans  un  cas  observe'  par  Kutvirt,  il  y  avait 
anesthesie  totale  du  tympan,  I’audition  etant  intacte.  Le  pronostic 
est  favorable.  Traitement  psychique,  emploi  du  courant  galvanique, 
du  rarefactcur,  metallotherapie  (on  pent  alors  constater  le  pheno 
mene  interessant  du  transfert).  Le  traitement  chirurgical  ne  doit 
etre  autoris6  que  dans  les  cas  exceptionnels  et  comme  derniere  res- 
source.  Au  point  de  vue  medico-legal,  un  traumatisme,  qui  a  eu 
comme  consequence  une  affection  hyst6rique  de  I’oreille,  doit,  s’ll 
n'y  avait  pas  auparavant  de  symptbmes  hysteriques,  etre  considere 
comme  grave.  Lmiiofer  (de  Prague). 

Deux  cas  d’affection  labyrinthique,  par  CuhnMaN  {Plnjs.  and 

Surg.  Detroit  and  Ann.  Arbor.,  1909,  XXXI,  42). 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  44  ans  environ  qui  perdit 
brusquement  connaissanceii  I’occasion  d’un  coup  de  pistolet  tire  pres 
del’oreille,  il  s’ensuivft  de  la  surdite  et  du  vertige  ;  il  presenta  une 
reaction  aux  epreuves  vestibulaires.  L’auteur  croit  qu’ily  eut  hemor- 
ragie  labyrinthique  ayant  probablemeiit  son  origine  dans  lo  limagon 
elenglobant  partiellement  I’appareil  vestibulaire.  L’autre  cas  est 
celui  d’un  homme  de  4b  ans  avec  surdite  survenue  brusquement  et 
bourdonnement  a  timbre  eleve,  sans  nausee  ou  vomissement.  Surdite 
totale  demontree  par  les  diapasons  de  Bezold,  tuyaux  d  orgue  et 
sifflets  ;  reaction  vestibulaire  normale.  Le  malade  prit  de  la  pilocar¬ 
pine  a  dose  diaphoretique  pendant  10  jours  avec  I’iodure  de  K-  En 

12  jours,  il  V  eut  retour  coinplet  de  la  fonction.  On  suppose  qu  il  ^ 

eut  ici  a’ussi  hemorragie  du  labyrinthe,  mais  portant  seulement  sur 
elimacon.  Walteu-Wells  (de  Washington) .  ^ 

Le  vertige  de  Meniere  syphilitique.  Labyrinthite  et  iritis 

doubles,  par  G.  Scherbe,  in  Ann.  mat.  or.,  n“  9,  1910. 

Dans  une  legon  faite  a  Lhopital  de  Mustapha  notre  collegue  etudie 
sous  la  denomination  de  vertige  de  Meniere  syphilitique  une  serie 
d’accidents  brusques  apoplectiformes  souvent  auditifs  et  vertigineux 
bilateraux  que  I’on  peut  demontrer  strictement  limites  h  I’oreille 
interne  et  que  I’on  peut  cliniquement  rattacher,  surtout  therapeuti- 
quement  b  une  syphilis  plus  ou  moins  ancienne.  ■ 

C’est  ainsi  quo  sous  des  allures  de  cer^belleux  le  malade  sur 
lequel  s’6tend  le  professeur  etait  uniquement  un  labyrinthique 
double,  comme  le  prouve  I’epreuve  nystagmique  a  frigore. 
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Les  conditions  anatomo-pathologiques  sont  tres  variables  depuis 
I’arterite  obliterante  des  vaisseaux  du  labyrinthe  (Baratoux)  jusqu’a 
I’ankylose  de  I’elrier  (Moos). 

Quant  an  traitement,  les  injections  intra-veineuses  quotidiennes 
de  llg  Cy  hebdomadaires  d’huile  grise  on  de  calomel  combinees  aux 
injections  hypodermiques  de  pilocarpine  ont  permis  a  I’arabe  hospi¬ 
talise  de  reprendre  son  travail  apres  disparition  des  vertiges,  resorp¬ 
tion  de  I’iritis  et  retour  suffisant  de  I’audition. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

La  maladie  de  Meniere,  par  le  prof.  Voss,  de  Francfort  s/Mein 

(Tirage  k  part  de  la  Beal  Encyclopadie  der  gesarnten  Ileilkunde, 

4®  edition,  1910). 

Article  tres  complet  renfermant  tout  ce  qui  est  connu  sur  la  ques¬ 
tion.  Une  seule  phrase  nous  parait  meriter  une  critique  ;  c’est  celle 
ou  Voss  met  en  doute  les  succes  opdratoires  dans  les  tumeurs  de 
Facoustique  et  de  I’angle  ponto-cerebelleux.  Les  statistiques  de  Star 
et  llenschen  sont  loin  d’etre  pourtant  decourageantes.  L’auteur 
semble  ignorer  aussi  les  succes  opdratoires  et  la  methode  de  Fedor- 
Krause.  A  part  ces  omissions  legeres,  ce  travail  d'ensemble  bien 
documents  est  tres  interessant.  Menier  (de  Figeac). 

Meningite  du  sixieme  ventricule  avec  troubles  de 

I’equilibre  et  de  I’ouie.  Guerison,  par  Deshayes,  d’Orleans 

[in  Bull,  de  Laryngologie,  juillet  IW9] . 

Observation  d’un  cas  de  reaction  meningee  tres  Idgere  (Kernig  peu 
accuse,  raideur  de  la  nuque  k  peine  sensible,  temperature  durant 
48  heures),  mais  compliquee  de  surdite  presque  absolue  et  de 
demarche  ebrieuse.  Malgre  un  pronostic  tres  sombre  qu’on  dtait  en 
droit  de  porter  des  le  debut,  tout  s’arrange  dans  quelques  mois.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  brievete  de  la  p6riode  aigue  et  la  rapide  installa¬ 
tion  des  sequelles  dont  le  pronostic  doit  etre  reservd ;  il  pense  qu’on 
pent  admettre,  en  outre,  I’existence  de  surdites  dues  a  des  meningites 
du  4®  ventricule  donnant  des  troubles  c6rebelleux  et  bulbaires. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

A  propos  du  nystagmus  vestibulaire,  par  le  prof.  Gradenigo 

de  Turin  (Presse  oto-laryng.  beige,  1910,  n“  8). 

La  mSthode  graphique  de  Buys,  qui,  selon  Gradenigo,  «  marque  un 
grand  progres  dans  I’etude  du  nystagmus  »,  a  permis  au  professeur 
de  Turin  de  faire  un  grand  nombre  de  recherches  interessantes  sur 
le  r^flexe  nystagmique  ;  un  quart  de  tour  suffit  pour  enregistrer  le 
nystagmus  de  la  rotation  qui  se  produit  ainsi  dans  des  conditions 
physiologiques. 

De  ces  recherches  toutes  recentes,  Gradenigo  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Les  mouvements  nystagmiques  sont  aussi  frequents  apres 
10  tours  qu’apres  les  premiers  tours,  contraircment  a  ce  qui  elait 
admis  jusqu’ici  ; 

2“  Chaque  acceleration  du  mouvement  est  accompagnee  d’une 
augmentation  dans  I’intensith  du  nystagmus  ; 
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3“  les  reflexes  nystagmiques  et  post-nystagmiques  s’epuisent 
(peut-etre  plus  vite  pourle  labyrinthe  malade)  quand  les  rotations- 
se  rdpetent  un  certain  nombre  de  fois  ; 

4°  le  nystagmus  et  le  post-nystagmus  sont  fonction  du  meme  laby¬ 
rinthe)  ; 

5“  pour  supprimer  le  nystagmus  optique,  il  est  necessaire  d’abo- 
lir  toute  sensation  lumineuse  (au  moyen  d’dcrans  opaques  herme- 
tiques) ; 

6°  quand  I’excitabilite  vestibulaire  est  augmentee  et  qu’il  existe 
du  nystagmus  spontane,  Tocclusion  des  yeux  provoque  un  blepharo- 
spasme  tres  marqud,  utile  k  constater  en  mddecine  Idgale. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Une  nouvelle  methode  pour  le  traitement  des  troubles 
fonctionnels  d’intonation  avec  des  remarques  sur  la 
patbologie  et  la  therapie  de  eeux-ci,  par  Flatau,  de  Ber¬ 
lin  (Berlin.  klin.  Wochens.,  n"  27,  1910). 

Les  troubles  fonctionnels  d’intonation  ne  sont  pas  toujours  equi¬ 
valents  aux  troubles  anatomiques  qui  sont  souvent  cherchds  en  vain 
(voir  les  remarques  de  I’auteur  dans  son  livre  :  La  Phonasthinie  des 
orateurs,  chanteurs  et  officiers.  Charlottenburg,  1906).  Pour  combattre 
ces  troubles,  I’auteura  invente  un  nouvel  appareil  a  air  comprim6. 
En  outre,  I’auteur  montre  ;i  I’auditoire  :  1»  Un  sthetoscope  pour 
le  larynx  qui  permet  d’entendre  des  bruits  accessoires  qui  accom- 
pagnent  souvent  la  voix ; 2“ Un  instrument  pourPeclairage  du  larynx; 
3“  Une  combinaison  de  cet  instrument  avec  un  stroboscope  du 
larynx.  Schoenemann  (de  Berne). 

Diagnostic  et  traitement  des  diverses  formes  de  la 
rhinolalie  fermee,  par  E.  Frosckel,  de  Vienne  {Die  Stimme, 
septembre  1910). 

Pour  reconnaitre  comment  se  comporte  le  voile  du  palais,  I’auteur 
fait  prononcer  un  mot  determine  {zwanzig  par  exemple  qui  est  pro¬ 
nonce  zwazig).  Puis,  il  cocainise  les  meats  inferieurs,  la  face  supd- 
rieure  du  voile  du  palais  et  introduit  par  le  nez  des  instruments 
ressemblant  a  des  sondes  d’ltard,  mais  dont  I’extremite  recourbde 
porte  une  petite  plaque  en  ebonite ;  on  pousse  ces  sondes  jusqu’au 
voile  et  on  prie  le  malade  de  prononcer  plusieurs  fois  de  suite  le 
mot  ci-dessus.  Le  medecin  appuie  fortement  avec  les  deux  sondes 
sur  le  voile.  S’agit-il  d’un  spasme  du  voile,  la  pression  rend  la  voix 
Claire,  d’autant  plus  que  la  pression  sera  plus  forte.  S’il  s’agit  d’un 
nasonnement  du  a  des  modifications  de  forme  (gonflements,  etc.), 
le  procddd  n’amenera  aucune  dilferenco  dans  le  timbre  de  la  voix. 
D’oii  indications  :  dans  1?  premier  cas,  on  traitera  le  sujet  par  les 
mdthodes  orthoplioniques.  Dans  le  second  on  operera  le  nez  ou  le 
naso-pharynx.  On  a  done  ainsi  deux  formes  :  rhinolalie  fermee  pala- 
Arch.  de  Larynqol.,  T.  XXX,  N»  3,  1910.  65 
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tine  et  rhinolalie  fermeo  nasale  (subdivisee  &  son  tour  en  anterieure 
et  postdrienre  suivant  le  siege  de  I’obstacle).  Menier  (de  Figeac). 


VIII.—  TRACIIEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


La  therapie  endobronchiale,  par  A.  Ephraim,  de  Breslau  (Ber¬ 
liner  Min.  Wochens.,  n»  27  et  28,  1910). 

Ephraim  se  sertpour  I’application  de  medicaments  surla  muqueuse 
des  branches  du  tube  bronchoscopique  par  laquelle  il  introduit  un 
spray  dans  les  voies  respiratoires.  Par  cette  methode,  il  a  traite  avec 
succes  un  casde  bronchiectasie  et  68  cas  d’asthme  bronchique,  dont 
S3  furent  gueris  et  6  remaj-quablement  ameliords.  Comme  mddica- 
ment,  il  s’etait  servi  d’une  solution  de  novocaine  suprardihe,  qui, 
comme  nous  I’avons  dit,  etait  introduite  dans  les  branches  au  moyen 
du  spray.  Schoenemann  (de  Berne). 

De  la  physiologie  de  I’cesophage,  par  Guisez  et  Abrand,  in 

Ann.  mal.  or.,  n“  9,  1910. 

C’est  au  moyen  de  I’endoscopie  pratiquee  sur  I’oesophage  vivant 
qUe  les  auteurs  sont  parvenus  a  fixer  certains  points  de  physiologie 
pathologique  et  S  prdciser,  entre  autres  le  rOle  important  que  jouent 
les  deux  orifices  du  conduit  oesophagien  dans  la  production  des  dila¬ 
tations. 

Leur  conclusion  est  qu’il  est  necessaire  de  concevoir  des  lors  que 
le  cardia  et  le  pylore  possedent  une  function  propre  active,  dont  la 
cravate  musculaire  est  commandde  par  le  systeme  nerveux  ;  d’oii  le 
fait  de  nerfs  constricteurs  et  dilatateurs. 

Que  la  bouche  se  ferme  sur  un  bol  et  que  le  cardia  ne  s’ouvre  pas, 
que  d’autres  vaguesde  contraction  successives  pressent  surla  masse 
alimentaire  ainsi  emprisonnee,  que  ce  phdnomene  se  rdpete  souvent, 
ainsi  s’expliquent  a  merveille  ces  ddformations,  diverticules,  dilata¬ 
tions,  dont  la  pathogdnie  reste,  sans  cela,  dans  la  plus  profonde 
obscuritd.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Corps  etrangers  de  Toesophage  et  oesophagoscopie  *,  par 

R.  Bezes,  de  Bordeaux  (Rev.  heb.  de  laryng.,  6  aoutl906,  n"  32). 

Le  premier  cas  publie  par  I’auteur  comporte  I’intdret  que  presente 
la  grosseur  d’un  os  (volume  15  centimetres  cubes)  arreti  a  20  centi¬ 
metres  de  I’arcade  dentaire  superieure,  c’est-a-dire  au  niveau  du 
retrdcissement  crico-aortique  et  le  passage  facile  des  porte-coton  et 
tube  cesophagoscopique  au  delh  de  celui-ci  alors  qu’il  y  avait  impos¬ 
sibility  de  tout  deglutissement  alimentaire,  meme  des  liquides. 

Dans  le  deuxieme  cas  (dpingle-broche  d’environ  cinq  centimetres 
de  long,  avalee  par  une  fillette  de  7  mois),  le  tube  oesophagosco- 
pique  passait  aussi  le  long  de  I’epingle  ;  il  y  a  done  interet  avant  de 
proceder  a  I’oesophagoscopie  h  preciser  par  tons  moyens  possibles, 
radiographie  en  particulier,  la  position  exapte  du  corps  etranger. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

1.  Travail  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  la  FaculW  de  Bordeaux. 
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L’extraction  de  corps  etrangers  de  roesophage  et  des 
bronches  k  I’aide  du  tableau  fluoroscopique  (rayons  X), 
par  Freudenthal,  de  New-York  {Berl.  klin.  Wochenschrift,no  33, 

Freudentlial  rapporte  trois  cas,  dont  Fun  est  de  lui-mfeine,  d  ex¬ 
traction  de  corps  etrangers  en  se  servant  de  la  methode  indiquee 
an  titre.  II  croit  que  la  plupart  des  cas  de  corps  etranger  peuvent 
etre  diagnostiques  par  cette  methode  tres  simple.  La  bronchoscopie 
directe  qui  estbeaucoup  plus  compliquee  pourrait  etre  aussi  souvent 
SciKENEMANN  (de  Bcme) . 

Formes  de  retrecissements  cicatriciels  k  types  anor- 
maux,  par  Guisez  (in  Bulletin  de  laryngol. ,  avril  1910). 

Nouvelles  observations  de  rdtrdcissements  cicatriciels  de  I’oeso- 
phage  dans  lesquelles  la  Idsion  ne  s’est  organisde  que  plusieurs 
Lnles  apres  I’accident  initial.  La  potasse  caustique  occupe  dans 
I’etiologie  une  place  preponderante,  mais  a  c6te  d’elle  il  faut  ciler 
les  plaies  par  corps  etranger  et  I’ulcere  rond  de  Fcesophage.  Dans 
les  cas  k  6ch6ance  particulierement  ^loignee  le  diagnostic  offre  des 
difficultes  speciales  que  seule  peut  lever  I’cesophagoscopie. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Sur  les  corps  etrangers  de  I'oesophage,  par  Pernice,  de 
Francfort  [Deulsche  mediz.  Wochens.,  n“  37,  1910). 

Unieune  paysan  de  31  ans  avait  avale  pendant  la  nuit  sa  plaque 
dentaire.Tout  essai  d’extraction  par  la  voie  naturelle  fut  sans  rdsul 
tat  On  dut  faire  I’oesophagotomie  et  meme  par  ce  moyen  1  extrac¬ 
tion  fut  tres  difficile.  Sch«;nemann  (de  Berne) . 

Thyroidite  suppuree  au  cours  d’une  coqueluche,  par 
Collet,  de  Lyon  {Lyon  MMical,  9  octobre  1910,  n"  41,  p.  601). 
L’auteur  publie  a  titre  documentaire  I’observation  d’une  enfant  de 
18  mois  qui  a  prdsentd,  k  la  quatrieme  semaine  d’une  coqueluche, 
une  thyroidite  suppuree  k  streptocoques.  Cornage  continu,  tirage 
sus-sternal  et  dpigastrique;  au-devant  du  cou,  tumdfaction  arrondie 
du  volume  d’une  noix  exactement  mediane,  peau  un  peu  rouge  et 
tendue.  A  noter  I’apyrexie  presque  complete ;  la  temperature  a 
attaint  38»  un  seul  jour.  Incision  et  drainage  de  la  tumefaction  sur  la 
lignemddiane.  Issue  abondante  de  pus  collecte  en  deux  poches  late- 
rales  de  part  et  d’autre  de  la  trachee.  Gudrison  rapide. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

IX.  -  THERAPEUTIQUE  G^NERALE 

Remarques  sur  I’anesthesie  des  malades  pour  les  ope¬ 
rations  sur  la  gorge,  le  nez  et  les  sinus,  par  S.  V.  Stock 
{British  med.  Journ,,  II,  19)0,  p.  73). 

Dans  cet  article  interessant  la  methode  de  I’dther  k  decouvert  est 
traitee  de  facon  complete ;  cependant  la  question  de  position  est 
omise.  L’anesthdsie  est  produite  k  I’aide  d’un  masque  de  Clover  et 
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la  grande  poche  a  gaz  de  Hewitl  dans  laquelle  on  introduit  un  centi¬ 
metre  cube  de  chlorure  d’dthyle.  L’dther  et  le  chloroforme  sont  ajors 
administrds  par  un  appareil  a  deux  flacons  (Buxton)et  Fair  est  pompe 
dans  I’ether  &  la  main  ou  mieux  avec  un  soufflet  a  p6dale.  Un  tube  & 
deux  voies  (ou  k  trois  quand  on  emploie  I’oxygene)  est  fixd  a  un  ouvre- 
bouche  de  Doyen.  L’angle  du  tube  a  3  voies  ne  doit  pas  elre  supe- 
rieur  ^  58“  et  le  calibre  ne  doit  pas  etre  inKrieur  5  3  millim.  Le 
niveau  de  Tether  ne  doit  pas  etre  a  moins  de  6  centim.  au-dessus. 
du  tube  k  air  et  le  niveau  du  chloroforme  5  3-5  centim.  II  est  neces- 
saire  de  placer  Tappareil  h  deux  flacons  dans  Teau. 

Dans  ces  conditions  : 

t“  Quand  Fair  passe  a  travers  Father  seul,  le  courant  qui  sort 
renferme  37  k  2b  0/0  d’ether; 

2“  En  soufflant  k  travers  le  flacon  du  chloroforme  seul,  le  pour- 
centage  etait  :  15,7  k  12,7  0/0  de  chloroforme; 

3“  En  insufflant  Fair  k  travers  les  deux  flacons  Fair  qui  sort  ren¬ 
ferme  :  5,8  k  5,1  0/0  de  chloroforme  et  29  k  21  0/0  d’ether. 

On  donne  d’abord  Fether,  puis  le  chloroforme  suivant  les  besoins. 
L’auteur  dit  que  Fanesthesiste  ne  doit  pas  passer  au  chloro¬ 
forme  apres  Fether  quand  le  reflexe  corneen  existe.  On  doit  viser  a 
obtenir  une  anesthesie  legere  sans  cyanose  ni  s6cr6tion.  Une  petite 
quantite  d’oxygene  fera  disparaitre  la  cyanose. 

Pour  supprimer  la  possibilite  de  penetration  du  sang  et  du  mucus 
dans  le  larynx,  une  eponge  marine  est  laissee  dans  Fespace  post¬ 
nasal  ;  elle  est  maintenue  par  une  pince  retro-nasale  de  Watson 
Williams  a  laquelle  pent  etre  tixd  un  crochet  lingual  destine  k  attirer 
la  langue  en  avant  pour  nettoyer  le  palais  qui  bombe. 

Des  tampons  de  gaze  impregnes  de  cocaine  k  10  0/0  et  d’adrena- 
line  k  1/5000  fournissent  la  rneilleure  anesthesie.  Une  solution  plus 
forte  d’adrknaline  provoque  de  Fhypersecretion. 

11  n’y  a  pas  de  shock  chirurgical  sauf  lors  de  Fablation  de  la  cloi- 
son  cartilagineuse ;  il  disparait  quand  on  attaque  la  cloison  osseuse. 
Stock  pense  que  cela  est  du  k  Fexcitation  du  nerf  naso-palatin,  ce 
qui  a  pour  rdsultat  une  inhibition  pneumogastrique  reflexe  et  dans 
ces  cas  il  faut  donner  une  dose  d’ether.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 

Dispositif  pour  la  confection  rapide  de  cylindres  de 

paraffine  sterile’,  parTRkTROP,d’Anvers(i?er.  hcbd.  de  la.njng., 

17  sept.  1910). 

Sc  sert  d’une  seringue  sans  aiguille  dont  Fembout,  presentant  le 
diainetre  d’ouverture  desire,  remplit  le  role  d’une  filikre.  Seringue 
etembout  sont  sterilises;  on  remplit  la  seringue  avec  de  la  paraf¬ 
fine  a  une  temperature  legerement  superieure  k  son  point  de  dur- 
cissement.  On  pent  ainsi  confectionner  des  cylindres  de  diametre 
et  de  longueur  convenables.  J.-E.  Matiiieu  (Cannes-Challes). 

1.  Travail  communique  au  Congrks  de  la  Society  de  laryng.,  mai  1910. 
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X.  —  VARIA 

Le  massage  facial  dans  les  affections  congestives  de 
la  pituitaire,  par  Barthas  (in  Bulletin  de  Laryngologie,  juillet 
1909). 

L’auleur  a  cherche  ^  determiner  des  effets  du  massage  dans  les 
diverses  rhinopathies  vasomotrices.  Persuade  de  I’existence  d’un 
«  rdflexe  facio-pituilaire  »  il  insiste  sur  le  mode  d’action  physiolo- 
gique.  Les  ameliorations  constatees  cliniquement  ne  seraient  pas 
dues  uniquement  k  Paction  mdcanique  du  massage  qui  active  la  cir¬ 
culation  de  la  peau  et  produit  secondairement  une  secretion  lympha- 
tique  et  sanguine  de  la  pituitaire.  L’excitation  des  extremites  ner- 
veuses  par  le  massage  se  communiquerait  au  bulbe  qui  provoque- 
rait  sur  le  trijumeau  facial  une  vaso-constriction  de  la  muqueuse 
nasale.  La  persistance  des  effets  serait  expliqude  par  une  reeduca¬ 
tion  des  centres  vaso-moteurs.  Les  rhinites  vaso-motrices,  les  formes 
subaigues  chez  les  abonnes  du  coryza,  la  rhinite  hypertrophique  au 
•debut  benefieraient  du  traitement.  F.  Laval  (de  Toulouse). 
Methodes  de  laboratoires  comme  aides  dans  le  diag¬ 
nostic  des  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  I’oreille, 
par  Joseph  Beck,  Chicago  (Anna/s  of  otoL,  rhin.  and  laryngology, 
juinl910). 

L’auteur  cite  les  differentes  operations  auxquelles  il  a  recours, 
comme  methodes  de  laboratoire  ;  I’hematologie  et  la  sdrologie,  la 
bacteriologie,  la  pathologie,  les  analyses  chimiques,  la  radiologie,  la 
photographie,  Pexperimentation  sur  les  animaux.  Il  regrette  seule- 
ment  de  ne  pouvoir  plus  souvent  confirmer-ses  diagnostics  par  Pexa- 
men  post  mortem  les  autopsies  etant  en  general  faites  par  les 
medecins  generaux.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Enquete  sur  la  frequence  des  vegetations  adenoides 
dans  trois  ecoles  elementaires  du  comte  de  Londres, 
par  Macleod  Yearsley  {British  Journal  of  Children's  diseases,  fev. 
et  mars  1910). 

Conclusions  :  I"  environ  37  “/„des  enfants  des  ecoles  primaires  ont 
des  vegetations  adenoides  et  72  a  76  »/„  des  hypertrophies  amygda- 
liennes;  2“  31,2  “/o  environdescas  de  vegetations  adenoides  respirent 
partiellement  ou  totalement  par  la  bouche  ;  en  Pabsence  de  vegeta¬ 
tions  adenoides,  Phypertrophiedes  amygdales  pent  donner  naissance 
A  la  respiration  buccale;  3“  Le  sexe  ne  semble  pas  avoir  d’influence 
sur  la  production  des  vegetations  adenoides;  4°  Les  vegetations 
adenoides  sont  plus  frequentes  vers  8  ans  et  ensuite  vers  12  ans ; 
5“  L’aprosexie  vraie  est  souvent  confondue  avec  Pobnubilation  due 
k  la  mauvaise  audition;  Paprosexie  vraie  ne  se  trouve  que  dans 
4,7  o/odes  cas  de  vegetations  adenoides;  elle  est  plus  frequente 
chez  les  filles,  et  quand  elle  existe  elle  est  associde  a  un  degre  mar¬ 
que  de  vegetations  adenoides  ;  7“  L’association  d’un  palais  normale- 
menteieve  avec  les  vegetations  adenoides  est  due  plnt6t  aux  parti- 
cularites  de  la  formation  cranienne  qu’anx  influences  extrauterines 
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de  la  stenose  nasale  et,  s’il  y  a  quelque  relation  entre  un  palais 
etroit  et  haut  et  les  vegetations  adenoides,  il  est  possible  que  la 
forme  du  palais  soit  plutot  la  cause  des  vegetations  adenoides  que 
vice  versa;  8“  La  presence  des  vegetations  adenoides  joue  un  plus 
grand  role  dans  la  presence  de  dents  cariees  que  la  respiration  buc- 
cale  et  la  forme  du  palais  et  cela  est  du  probablement  a  I’augmen- 
tation  de  tendance  a  la  sepsie  buccale  chez  les  adenqidiens;  9‘>L’irre- 
gularite  des  incisives  superieures  est  moins  un  resultat  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  que  de  la  forme  du  palais  ;  10°  Le  pourcentage  des 
complications  auriculaires  dans  les  vegetations  adenoides  est  de 
10°/o  environ  et  les  vegetations  adenoides  sont  de  beaucoup  sans 
doute  le  plus  important  facteur  dans  I’etiologie  des  affections 
d’oreille  dans  I'enfance.  Menier  (de  Figeac). 

Dehiscence  du  facial,  par  Pouget  (Gaz.  hebd.  des  Sc.  Medic,  d  e 
Bordeaux,  7  aout  1910). 

Presentations  de  preparations  histologiques  et  de  photographies 
du  rocher.  L'auteur  a  employe  un  precede  de  decalciflcation  qui  lui 
est  personnel  et  sur  deux  coupes  il  a  pu  se  rendre  compte  de  la 
dehiscence  du  facial  dans  la  caisse.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux) . 
Contribution  k  la  connaissance  des  maladies  du  nerf 
optique  dans  les  affections  des  sinus  posterieurs  du 
nez,  par  DE  Klejn  [Archiv  fiir  Ophlalmologie,  tome  75,  fasc.  3, 
1910). 

Les  sinusites  sphenoidales,  celles  des  cellules  ethmoidales  poste- 
rieures  peuvent  amener  des  maladies  du  nerf  optique,  surtout  de  la 
nevrite  mixte  qui  a  pour  premier  symptome  I’augmentation  du  punc- 
tum  caecum,  laquelle  n’est  qu’exceptionnellement  observee  dans  les 
affections  des  sinus  anlerieurs.  Elle  est  due  k  des  troubles  circula- 
toires  ou  toxiques.  Best  errone  d’attribuer  la  papillite  simple  k  une 
sinusite  et  la  double  a  une  affection  generate  constitutionnelle  ;  on 
doit  dans  ce  cas  penser  aussi  aux  sinus.  L’auteur  dit  que  les  affec¬ 
tions  du  nerf  optique  peuvent  aussi  etre  une  consequence  de  I’ozepe. 

Menier  (de  Figeac). 

Nouvelle  commutatrice  *,  par  Texier  et  Angebaud,  de  Nantes 
[Rev.  hebd.  de  laryngol.,  15  oct.  1910). 

A  des  emplois  multiples  :  elle  permet  k  la  fois  de  charger  des 
accumulateurs  et  d'avoir  lampe  et  cautere  en  usage,  avec  elle  les 
inconvenients  du  courant  alternatif  disparaissent ;  elle  fait  faire  une 
grosse  dconomie  dans  la  charge  des  accumulateurs,  elle  fournit  la 
force  mScessaire  pour  le  vibromassage,  la  petite  chirurgie  et  Fair 
chaud;  elle  isole  du  secteur  Foperateur  et  Fopere.  Deux  modeles  : 
Fun  pour  les  cliniques  et  hopitaux,  Fautre  plus  petit  pour  les  cabi¬ 
nets  de  consultations,  rendrontles  plus  grands  services. 

J.-E.  Matuieu  (Cannes-Challes). 

Le  traitement  de  la  fievre  des  foins,  par  Donclave  [British 
med.  Journ.  1910,  tome  11,  p.  175). 

1.  Travail  communique  au  Congrks  de  la  Socikte  franfaise  d’oto-rhino- 
laryng.,  mai  1910. 
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L’auteur  estime  qu’une  idiosyncrasie  particuliere  rend  les  malades 
enclins  a  avoir  cette  affection  lorsqu’il  y  a  stimulation  de  la  mu- 
queuse,  du  nez  et  de  la  conjonctive.  Comnte  palliatif,  il  recommande 
des  applications  legeres  et  donees  et  I’adrenaline  de  preference  a 
la  cocaine.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  I’inhalation  de  poussieres  chez  les  enfants,  par  Shingu 
{Archives  de  Virchow,  mai  1910). 

Conclusions.  —  1“  Chez  tons  les  enfants  ayant  plus  de  23  jours  on 
a  trouve  toujours  des  poussieres  dans  les  pouinons ;  2“  La  poussifere 
est  d’abord  prise  dans  les  alveoles,  surtout  par  les  cellules  et  princi- 
palement  par  les  epitheliums ;  3“  Deja  chez  un  enfant  de  2  mois,  les 
particules  de  poussiere  se  retrouvent  accumulees  dans  les  tissus, 
dans  le  tissu  conjonctif  p^rivasculaire ;  4"  La  poussiere  se  depose 
le  plus  souvent  et  en  plus  grande  quantite  dans  le  tissu  conjonctif 
du  voisinage  des  petits  vaisseaux ;  5“  Dans  tons  les  cas  oil  il  y  a  des 
poussieres  dans  les  poumons,  les  cellules  epitheliales  des  parois 
alvdolaires  renferment  plus  ou  moins  de  particules  de  poussieres  ; 
nulle  part  on  ne  pent  demontrer  la  penetration  directe  de  la  pous¬ 
siere  dans  le  tissu  sans  passage  a  travers  les  cellules. 

Mbnier  (de  Figeac). 


Necrologie. 

Nous  n’avons  donne  qu’une  courte  notice  ii6crologique  k  I’occa- 
sion  de  la  mort  de  Zaufal,  en  attendant  qu'une  plume  plus  autorisee 
puisse  exposer  les  merites  dudisparu.  Aujourd’hui  un  des  dleves  de 
Zaufal,  le  prof.  Piffl)  de  Prague,  nous  communique  d’importantes 
notes  biographiques  dont  nous  extrayons  la  substance. 

Emmanuel  Zaufal  naquit  le  12  juillet  1837  a  Puschwltz  (Boheme 
allemande).  Fils  d’un  petit  cultivateur  peu  aise  et  ddjk  charge, de 
famille,  e’est  k  sa  faible  sante  qu’il  dutde  faire  des  etudes  univer- 
sitaires,  car  on  ne  pouvait  I’employer  aux  travaux  de  la  ferme.  Il 
passa  avec  distinction,  en  1857,  son  examen  de  maturitd  (le  pen¬ 
dant  de  notre  baccalaureat)  et  entra  comme  boursier  a  I’Academie 
des  chu’urgiens  militaires  de  Vienne.  Il  s’occupa  de  m6decine  interne 
et  sans  le  manque  de  courage  au  dernier  moment,  il  se  serait  pre¬ 
sente  pourle  poste  d’assistant  aupres  de  Duchek. 

Il  passa  ses  examens  de  la  fagon  la  plus  brillante  ;  regu  docteur 
en  1863,  il  fut  attache  Jen  qualite  de  m^decin  aide-major  k  un  regi¬ 
ment  stationne  k  Pilsen.  Mais  dans  I’automne  de  cette  meme 
ann4e,  il  fut  rappele  a  I'Academie  au  litre  de  prosecteur.  Dans  les 
deux  ans  de  son  prosectorat,  sous  Fegide  de  Danger,  il  acquit  des 
connaissances  anatomiques  profondes  qu’il  eut  occasion  d’utiliser 
pendant  un  sejour  de  2  ans  comme  assistant  aupres  du  chirurgien 
von  Pitha. 

De  cette  epoque  date  son  interet  pour  I’anatomie  et  pour  la  patho- 
logie  de  I’oreille  ainsi  que  le  demontrent  de  nombreux  travaux  sur 
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le  rocher.  Pendant  la  guerre  austro-prussienne,  Zaufal  fit  campagne; 
prisonnier  pendant  la  retraite,  il  fut  libere  bientot  apres.  En  1867, 
il  regut  sa  mutation  pour  un  regiment  de  la  garnison  de  Prague.  La 
vie  etait  plus  dure  encore  qu’a  Vienne;  la  maigreur  de  la  solde,  les 
sacrifices  pour  sa  famillefirent  de  ces  quelques  ann6es  une  periode 
de  privations  et  de  renoncement.  Son  courage  n'en  fut  pas  moins 
amoindri.  Il  travaille  avecardeur  a  I’Universite  de  Prague  a  etendre 
ses  connaissances  en  otologic.  Le  premier  travail  fut  sa  these  de 
privat-docent  :  «  Sur  la  prisence  de  liquide  s4reux  dans  la  eaisse  » 
(1869).  De  nombreux  travaux  furent  ecrits  ou  inspires  par  lui  k  cette 
date. 

En  1873,  il  fut  nomme  professeur  extraordinaire  d’otologie  et 
■charge  de  creer  une  clinique  otologique  a I’hhpital  general  de  Prague. 
Il  s’occupa  aussi  de  rhinologie  k  cette  p6riode  :  de  Ik  datent  sa  theo- 
rie  de  I’ozene  et  I’indication  de  I’eraploi  de  I’anse  pour  I’ablation  des 
polypes.  Mais  il  revint  bientdt  et  d’une  fagon  exclusive  a  I’otologie 

Cette  epoque  vit  eclore  ses  travaux  sur  I’importance  de  I’examen 
du  fond  de  I’oeil  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement  des  maladies  de  I’oreille.  Bientot  apres,  Zaufal,  avec  une 
ardeur  juvenile  se  mit  k  I’etude  de  la  bacteriologie  et  appliqua  ses 
conmaissances  nouvelles  k  I’etiologie  et  k  la  therapeutique  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille  moyenne.  , 

Le  nom  de  Zaufal  demeure  inoubliable  k  cause  des  conquetes  et 
des  progres  qu'il  a  fait  faire  k  I’otologie.  Tous  ceux  qui  Pont 
approche  se  souviendront  de  son  habilete  chirurgicale,  de  sa  con¬ 
science  et  de  sa  bonte. 

La  fin  de  la  vie  de  Zaufal  fut  attrist^e  par  des  deuils  nombreux  et 
par  la  maladie  qui  le  priva  du  travail, la  joie  de  sa  vie.  Atteint  succes- 
sivementde  pneumonic,  de  cataractc,de  gangrene  du  membre  infe- 
rieur  qui  rendit  necessaire  I’amputation  de  la  cuisse,  il  passa  ses 
derniers  jours  dans  un  long  martyre  qui  ne  se  termina  qu’k  la  mort 
(5  fevrier  1910). 

L’auteur  futun  maitre  excellent,  un  bon  medecin,  un  ami  fidele, 
un  caractere  droit  et  un  homme  bon  dans  I’acception  la  plus  belle  et 
la  plus  elevee  de  ce  terme. 

—  A.  Wellborn  Calhoun,  d’Atlanta,  professeur  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  k  Y Allantic  College,  kg6  de  65  ans. 

—  En  perdant  Hermann  Schwartze  disparu  le  20  aout  1910,  le 
corps  medical  a  perdu  un  de  ses  plus  brillants  et  de  ses  plus  heureux 
representants  et,  la  specialite  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribue 
k  lui  faire  obtenir  un  rang  egal  k  celui  des  autres  branches  de  la 
medecine.  La  paracentcse  du  tympan  et  la  trepanation  de  la  mas- 
to'ide,  ces  deux  actions  d’eclat  suffisent  k  assurer  I’immortalite  au 
nom  de  Schwartze. 

Hermann  Hugo  Adolf  Schwartze  naquit  le,  7  septembre  1837  a 
Neuhof,  pres  de  Penkun  en  Poraeranie  ;  il  dtait  le  fils  d’un  proprie- 
taire. 

Apres  des  etudes  scolaires  faites  en  partie  k  Prenzlau,  en  partie 
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A  Berlin,  il  entra  en  185S  k  I’Umversit^  de  Berlin  qu'il  quitta  plus 
tard  deux  fois  pour  celle  de  Wurzbourg.  C’est  la  que  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  grace  a  I’influence  d’A.  von  Troltsch,  son  int6ret  pour 
1  otologie  vint  a  s’dveiller.  Le  16  mai  1860,  Schwartze  passa  I’exa- 
men  d’etat ;  sa  these,  par  laquelle  I’annee  d’avant,  il  avait  acquis 
le  grade  de  docteur,  avait  pour  titre  :  De  remediorum  purgantium 
effectu  physiologico  eorumque  indicationes.  En  1863,  il  s’installa 
comme  otologiste  &  Halle  pour  y  deployer,  jusqu’a  la  fin  de  sa  vie, 
sabienfaisante  activite.  Soutenu  parle directeur  de  la  clinique  medi- 
cale  Theodor  Weber,  il  ouvrit  dans  les  locaux  de  celle-ci  une  poli- 
clinique  otologique.  Il  se  passa  plus  de  20  ans  avant  qu’il  ait  reussi  a 
se  faire  batir  par  I’Etat  une  clinique  otologique  k  demeure.  Elle  fut 
ouverte  en  1883,  et  en  1900  agrandie  par  des  constructions  nouvelles 
destinees  k  la  Policlinique.  En  septehibre  1863,  Schwartze  fut  nom- 
me  privat-docent  d’otologie  a  I’Universite  de  Halle-Wittemberg, 
grace  a  un  travail  «  Observationes  quxdani  de  oiologia  practica  »  qui 
fut  plus  tard  traduit  en  allemand  et  montre  dejh  nettement  toutes 
les  qualites  des  travaux  de  Schwartze  :  profondeur  et  nettete  de 
Tobservation,  clartd  et  simplicity  de  1  exposition.  Plus  tard,  il  a 
franchi  tous  les  degr^s  academiques  et  universitaires.  En  1868,  il  fut 
nomme  professeur  extraordinaire,  en  1887,conseiller  medical  intime, 
en  1903,  professeur  ordinaire. 

C’est  de  1863  h  189S  que  se  placent  les  annees  de  son  travail  le 
plus  fecond.  En  1864,  il  s’associa  avec  A.  von  Troltsch  et  Adam 
Politzer  pour  fonder  VArch.  f.  Ohrenh.,  dont  il  assuma  seul  la  redac¬ 
tion  depuis  1873  jusqu’a  sa  mort.  Dans  le  2«  volume  de  cette  revu, 
en  1866  parait  dejh  son  premier  travail  qui  fit  ^poque  ;  «  Eludes  et 
observations  sur  la  perforation  artificielle  du  tympan  n.  D’une  fagon 
magistrate,  qui  n’est  guere  susceptible  d’amelioration,  il  posa  les 
indications  de  cette  intervention  pleine  d’heureux  effets,  qui  sauve 
souvent  la  vie  du  malade  et  qui,  grace  a  lui,  est  devenu  le  bien 
common  des  medecins  de  tous  les  pays  ;  c’est  elle  qui  a  contribud 
surtout  a  tirer  I’otologie,  puisqu’elle  gudrissait  rdellement,  de  sa 
position  jusqu’alors  peu  estimde,  et  a  la  faire  apprdcier  par  tous. 
Dans  les  anndes  qui  suivirent,  parut  une  sdrie  d’autres  prdcieux  tra¬ 
vaux  qui,  comme  la  plupart  de  ceux  de  Schwartze,  furent  publids  dans 
YArch.  f.  Ohrenh,  ;  les  uns  renfermaient  des  observations,  les 
autres  dtaient  de  nature  thdrapeutique,  ainsi  :  «  Traitement  caustique 
des  otites  suppurees  »,  ou  venaient  enrichir  des  matieres  les  plus 
diverses  la  pathologie  etl’anatomie  pathologique  de  I’oreille.  C’est 
en  1873,  qu’en  collaboration  avec  Eysell,  il  fit  paraitre  sa  pi'emiere 
publication  :  it  Sur  Vouverlure  artificielle  de  I'apophyse  masto'idea.  On 
sait  que  cette  operation  avait  dtd  faite  100  ans  avant,  mais  un  emploi 
sans  discernement  et  une  execution  mal  appropride  lui  avaient 
attire  la  mdsestime  et  lui  avaient  valu  la  rdputation  d’une  interven¬ 
tion  aussi  inutile  que  dangereuse.  Schwartze  lui  donna  d’abord  une 
base  anatoraique  certaine ;  il  prdcisa  de  la  fagon  la  plus  nette  les 
indications  qui  doivent  la  faire  pratiquer  et  enfin  il  enseigna  un 


1034 


REVUES 


COMPTES  REND US 


procede  operatoire  modele  en  faisant  ressortir  que  tout  instrument 
agissant  k  la  fagon  d’un  foret  est  k  rejeter  et  que  I’ouverture  de 
I’antre  doit  se  faire  simplement  par  I’emploi  habile  du  ciseau. 

Les  preceptes  donnes  dans  ce  premier  travail  dtaient  deja  si  excel- 
lents  que  dans  la  suite  il  n’y  eutrien  a  y  ajouter  aumoins  en  ce  qui 
concerne  les  mastoidites  aigues. 

Nombreux  sont  encore  les  travaux  que  Schwartze  publia  depuis 
1873  jusqu’a  sa  mort ;  il  n’y  avait  pas,  certes,  de  nouvelle  enquete 
ou  de  point  discute  en  otologie  pour  lesquels  il  ne  prit  position  lui- 
meme  ou  par  I’interm^diaire  de  ses  assistants. 

Nous  citerons,  entre  autres,  «  les  nouveaux  cas  d’ouverture  chirur- 
gicale  de  la  mastoide  »,  ses  remarques  historiques  et  critiques  sur  le 
traitement  general  des  affections  d’oreille,  ses  travaux  sur  le  cancer 
epithelial  primitif  de  I’oreille  nioyenne,  sur  la  labyrinthite  suppurde 
aigue  primitive  avec  terminaison  par  meningite  purulente  ;  blessure 
de  I’oreille  par  piqure,  avec  ecoulement  du  liquide  cdphalo-rachi- 
dien  ;  sur  la  carie  des  osselets  ;  sur  I’atresie  acquise  et  sur  le  retre- 
cissement  du  conduit  et  Icur  traitement  ;  sur  les  varidtds  de  trajet 
du  facial  et  leur  importance  pour  les  operations  sur  la  mastoide  ; 
puis,  V Anatomic pa.thologique  de  Voreille  parue  en  1879,  commeVI® 
livraison  du  Manuel  d'anatomie  pathologique  de  Krebs,  le  TraiU  des 
maladies  chirurqicales  de  Voreille,  1885  ;  le  Manueld' otologie,  1892-93, 
dans  lequel  Schwartze  avec  sa  maitrise  habituelle  s’esl  occupe  de 
I’enseignement  operatoire  ;  ses  Principes  (Totologie  avec  Grunert  en 
1905.  Mais  il  faut  mentionner  surtout  les  comptes  rendus  publics 
rdgulierement,  de  la  Clinique  et  de  la  Policlinique  de  Schwartze, 
oil  sont  deposes  des  tresors  d’exp^riences  abondants,  mais  oii  il  n’a 
pas  hdsite  5  avouer,  avec  une  louable  sincerite,  ses  insucces  et  ses 
erreurs  eventuelles. 

L’existence  de  Schwartze  fut  feconde  en  travaux  et  en  succes,mais 
les  heures  de  tristesse  et  les  sou  (Trances  ne  lui  furent  pasepargnCes. 
Une  maladie  grave,  la  maladieet  la  mort  de  parents  tres  rapproches, 
briserent  son  courage  et  la  joie  qu’il  eprouvait  dans  le  travail ; 
assombri,  ilse  renferma  loin  de  tout.  Une  fois  encore,  il  se  ressaisit 
en  1905,  apres  avoir  perdu  son  fidele  disciple  et  collaborateur  Gru¬ 
nert,  pour  lequel  il  avait  la  plus  haute  estime.  Dans  les  annees  qui 
suivirent,  il  reprit,  avec  toute  I’amplitude  anterieure,  ses  occupa¬ 
tions  medicates  et  son  activite  professorate  ;  la  celebration  de  son 
soixante-dixieme  anniversaire  retardee  jusqu’au  9  novembre  1907  le 
trouva  en  pleine  possession  de  toutes  ses  facultes  physiques  et 
intellectuelles.  Mais  vers  la  fin  dc  1909  apparurent  de  nouveau  les 
signes  d’une  grave  maladie  et  la  fin  arrivale  20  aout  1910. 

Un  des  plus  grands  d’entre  nous,  aussi  grand  comme  savant  que 
conime  maitre,  a  disparu  dans  Hermann  Schwartze,  mais  son  nom  et 
I’esprit  dont  il  a  anime  Totologie  demeureront  dans  le  temps  present 
et  dans  Tavenir.  Louis  Blau  (de  Berlin). 
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Le  O'-  SoLis-CoHEN,  de  Philadelphie,  a  fete  il  y  a  quelques  mois  son 
cinquantieme  anniversaire  de  doctoral.  A  cette  occasion,  I’Associa- 
tion  americaine  de  laryngologie  a  offert  une  coupe  au  jubilaire.  Elle 
lui  fut  presentee  au  diner  annuel  de  I’Association  par  Bryson  Dela- 
van  quia  rappele  les  m^rites  de  Solis-Cohen,  un  des  pionniers  ame- 
ricains  de  la  laryngologie,  puisque  son  enseignement  prive  com- 
menca  en  1866.  C’est  a  Solis-Cohen  qu’on  doit  le  premier  traite  de 
rhino-laryngologie  paru  en  langue  anglaise.  C’est  lui  qui  fit  avec  suc- 
ces  la  premiere  laryngectomie  totale  ex^cuUe  avec  succes  en  Ame- 
rique.  Le  venerable  Nestor  de  la  laryngologie  americaine  merite  I’af- 
fection  et  le  respect  dpnt  sa  verte  vieillesse  est  entouree  par  tons 
ceux  qui  le  connaissent. 

—  Paul  OsT.uANN,  professeur  extraordinaire  d'otologie  k  I’Universitd 
de  Marbourg,  a  ele  nomme  professeur  honoraire. 

—  Le  D-'  IsEMER,  privat-docent  d’otologie  h  fUniversite  de  Halle, 
a  ete  nomme  professeur  et  directeur  provisoire  de  la  Clinique  otolo- 
gique. 

—  Le  D>'  Paunz  a  et6  nomme  privat-docent  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie  a  Budapest. 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0  25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimiJable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 

Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  _  Vingt  ii  cin- 

quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  ;  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

MalMa  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reconstituant,  regula- 
teur  des  functions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 
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COMPTES  HENDUS 


jElhone  (C’H*®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  an 
bromoforme  centre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’a.i  pu  me  rendre  conipte  des  proprUUs  sedatives  extrSmement 
puissantes  de  I’xthone  qui,d'apr-is  les  risullals  quefai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  >> 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas,  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 

Cerebrine,  mddicament  spdcifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nivralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuillerde  5  soupe  5 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8°). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dos4es  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
T’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromovose  n,  combinaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.dont  il  est 
le  veritable  succedand.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20 gouttes  equivalent,  commeactivite  therapeutique,  5  0,50  centigr. 
de  K.B.R,  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C'°,33,  rue  Amelot,  Paris. 
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cancers  intra-  et  extra-larynges, 
Santiuste,  589.  —  Tracheotomie 
d’urgence  chez  un  enfant  en  etat 
de  mort  apparente  4  la  suite 
d’une  laryngite  primith'e  intense, 
Setien,  590.  —  Traitement  des 
crates  et  de  certaines  deviations 
de  la  cloison  nasale  parl’electro- 
lysc.  Oiler,  913.  —  Per  laryngeas 
et  trachiam,  atque  strumas  for- 
san,  laryngisque  excitationes  va- 
gabor,  Pirguan,  914.  —  Tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales  et  des 
cavites  accessoires,  Laranaga, 
914.  —  L'atrophie  ozeneuse  et  ses 
complications  oto-cdrebrales, 
Compaired,  916.  —  La  verite  Cli¬ 
nique  sur  un  nouvel  anesthesique 


local  en  oto-rhino-laryngologie, 
Compaired,  916.  —  Quelques 
details  sur  la  disposition  anato- 
mique  des  cavites  mastoi'diennes : 
considerations  cliniques.  Colas, 
916.  —  Fistules  congenitales  pre- 
auriculaire  et  prelaryngees,  Ber-- 
Iran,  917.  —  La  cocaine  en  oto- 
rhino-laryngologie,  Diaz  Gongna, 
918 .  —  Anesthesia  locale  dans  les 
interventions  osseuses,  Rolies, 
918.  —  Labyrinthite  specifique. 
Morales  Lahoz,  918.  —  Cinq  cas  de 
paralysies  faciales  suivies  d’inter- 
venlion's,  Gardiz,  919.  —  Evide- 
ment  conservateur  de  I’oreille 
dans  les  otorrhees  chroniques, 
Botey,  919.  —  Contribution  au 
traitement  des  mastoidites  chro¬ 
niques  :  note  clinique,  Antoli  Can¬ 
dela,  919. 

VI.  —  Congres  italien  d'oto-rhino- 
laryngologie.  —  Rome,  31  mars- 
avril  1910.  —  Traumatismes  du 
nez,Poppi,206.  —  Certaines  causes 
peu  repandues  de  stdnose  na¬ 
sale,  T.  Mancioli,  207.  —  Sur  Tin- 
suffisance  nasale  avec  permeabi- 
lite  des  narines,  S.  Genta,  207.  — 
Tumeur  des  fosses  nasales  chez 
un  enfant  de  3  ans,  G.  Paludetti, 
208.  —  Sur  deux  cas  de  tumour 
du  nez,  sinus  frontal  et  fosses  na¬ 
sales  (cylindrome)  et  sur  un  fibro- 
sarcome  laryngo-tracheal,  S.  Ci- 
telli,  208.  —  Tumeur  du  sinus 
maxillaire,  Lasagna,  208.  —  Car- 
cinome  naso-sphenoidal,  abla¬ 
tion,  fulguralion,  V.  Nicolai,  208. 

—  Diphterie  nasale  chronique 
chezun  syphilitique,  Nicolai,  208. 

—  Sur  le  traitement  chirurgical 
de  la  sinusite  ma.xillaii'e  chro¬ 
nique  par  la  methode  endo-nasale, 
G.  Gavello,  209.  —  Sur  la  cure 
chirurgicale  des  pansinusites,  G. 
Paludetti,  209.  —  Dacryorhino- 
stomie,  Toti,  210.  —  Sur  le  pro¬ 
cessus  de  guerison  des  sinusites 
frontales  aigues,  Pusateri,  210.  — 
Valeur  de  la  chloro-phlebo-nar- 
cose  dans  la  chirurgie  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  et  de 
I'oreille,  G.  Ferreri,  210.  —  Pre¬ 
sentations  d’instruments  et 
moyens  d’examen,  G.  Gradenigo, 
210.  —  Valeur  diagnostique  de  la 
reaction  de  Wassermann  dans  les 
maladies  de  I'oreille  et  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires,  F.  Bru- 
netti,210.  —  La  bioformine  dans  la 
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pratique  oto-rhino-laryngolo- 
gique,  A.  Bo,  219.  —  Note  preli- 
minaire  sur  la  vaccination  par  le 
procede  Wright  dans  le  traite- 
ment  des  suppurations  de  I’oreille 
et  du  nez,  Caldera,  211.  —  Menin- 
gite  otitique,  Pusateri,  211.  — 
Rapport  sur  les  traumatismes  du 
laryn.\  constituant  un  resume 
e.xact  et  la  critique  de  tous  les 
cas  de  traumatismes  laryngiens 
epars  dans  la  litterature,  Vitalba, 
5S5.  —  Observations  d’cpithelio- 
mas  du  larynx  et  de  laryngecto- 
mie,  F.  Egidi,566.  —  Stir  le  trai- 
tement  du  carcinorae  laryngien, 
G.  Gradenigo,  896.  —  Polypes 
hemorragiques  du  larynx  gueris 
par  le  galvano-cautfere,  Ambrosi- 
ni,  903.  —  Observation  de  scle- 
rome  larynge  grave  traite  et  gue- 
ripar  la  laryngostoraie,  Canapele, 

903.  —  Quatre  cas  de  laryngosto- 
mie,  Galamida,  903.  —  Intubation 
et  tracheotomie  dans  les  stenoses 
laryngiennes  aigues  chez  I’enI'ant, 
Citelli,  903.  —  Contribution  a  la 
mdthode  de  Polverini  pour  la 
fixation  du  tube  dans  le  larynx, 
Bellotti,  904.  —  Sur  une  forme 
speciale  de  laryngite  (cardite  mar- 
ginale),  CanepAle,  904.  —  Laryn- 
gopathies  et  grossesse,  Poll,  908. 
—  Sur  un  cas  de  tumeur  geante 
du  larynx,  Di  Colo,  904.  —  Con¬ 
tribution  4  la  paralysie  du  la¬ 
rynx  d’origine  cardiaque,  Fratti, 
901.  —  Application  de  la  galvano- 
caustique  au  larynx,  Ambrosini, 

904 . 

VII.  —  Societe  allemande  d’ololo- 
cfie.  — Consequences  des  trauma- 
lismesdu  temporal, Manasse,  211. 
—  A  propos  de  la  physiologic  de 
la  transmission  du  son  dans  I'ap- 
pareil  auditif,  Dennert,  212.  — 
Les  proprietes  acoustiques  de  la 
membrane  basilaire,  Waetzmann, 

212.  —  A  propos  des  sons  diffe- 
renliels  aigus,  Waetzmann,  212. 
—  A  propos  de  la  fonction  du 
limapon  et  de  I’appareil  vestibu- 
laire,  Denker,  212.  —  Uecherches 
(I’ordre  acoustique,  Barany,  212. 
—  Une  nouvelle  methode  de 
recherche  de  I’acuitii  auditive, 
Waetzmann,  213.  —  R4sultat  de 
I’examen  fonctionnel  4  I'aide  -de 
I'apparcil  de  Waetzmann,  Hins- 
berg,  213.  —  Recherches  concer- 
nant  la  limite  sup4rieure  d’au¬ 


dition,  Hegener,  213.  —  Methode 
de  demonstration  de  la,  surdite 
mono-  ou  bilaterale  simulee,  Ba¬ 
rany,  213.  —  A  propos  de  la  me- 
canique  de  la  chainedes  osselets, 
Frey,  213.  —  Demonstration  de 
preparations  de  labyrinthite  pro- 
duite  experimentalement,  Herzog, 

213.  —  Un  nouveau  cas  de  sup¬ 
puration  du  labyrinthe  cons4culif 
4  une  otite  aigue,  W.  Uflenorde, 

214.  —  Un  nouveau  cas  de  laby¬ 
rinthite  circonscrite  avec  em- 
py4me  du  sac  endolymphatique, 
abces  du  cervelet,  leptomeningite 
consecutive  4  une  otite  chronique, 

W.  UlTenorde,  215.  —  Apropos 
de  I’otosclerose,  Briihl,  560.  — 
Surdite  endemique,  Otto  Mayer, 

560.  —  Etiologie  de  la  surdi-mu- 
tite,  Urbantschitsch,  560.  —  Con¬ 
tribution  4  la  pathogenic  du  cho- 
lesteatome  secondaire,  Ull'enorde, 

561.  —  La  conduction  dite  «  os- 
seuse  »  comme  base  de  I’examen 
qualitatif  de  I’audition,  Brii- 
nings,  561.  —  A  propos  de  la  pro¬ 
position  de  la  commission  inter- 
nationale  relative  4  la  formule 
acoumetrique,  Bloch,  561.  —  Exa- 
men  fonctionnel  quaiititatif  du 
vestibule  (demonstration),  Brii- 
nings,  561.  —  Nouveau  point  de 
vue  relatif  au  diagnostic  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire,  Briinings, 

562.  —  A  propos  de  la  septice¬ 
mic  otog4ne  aigue  et  de  son  ope¬ 
ration  precoce,  Hansberg,  562.  — 
Modification  de  I’incision  pour  la 
trepanation  de  la  fosse  canine,. 
Winkler,  562.  —  La  fermeturede 
rorifice  de  la  trompe  au  cours  de 
I'evidement,  Wittmaack,  562.  — 
Meningite  sereuse  otogine,  Voss, 

563.  —  La  mecanique  du  symp- 
tome  de  la  listule,  Herzog,  563. 
—  Symptome  (k  listule  et  laby¬ 
rinthite  post-operatoire,  563.  — 
Contribution  4  I'ctude  clinique  de 
la  nevrite  acoustique  alcoolique, 
Moriaii,  563.—  Contribution  4  la 
pathologic  de  la  surdi-mutite 
(Demonstration),  Ruttin.  564.  — 
Progres  dans  I’education  des 
sourds-muets.  Stern,  564.  —  Os- 
teomes  des  os  du  cr4ne,  Krets- 
chmann,  564.  —  Contribution  au 
diagnostic  des  tumeurs  de  Tangle 
ponto-cerebelleux,  Klaus,  564.  — 
De  Tinfluence  des  cicatrices  du 
tympan  sur  la  surdite  due  a  To- 
tite  catarrhale  chronique,  Schoe- 
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nemann,  564.  —  L’influence  de  la 
position  de  la  tete  sur  les  secre¬ 
tions  deToreille,  Urbantschitsch, 
564.  —  Appareil  vestibulaire  et 
cervelet,  fiarany,  564.  —  Ele¬ 
phantiasis  de  l  oreille.  Rutin,  565. 
—  Demonstration  d’une  noiivelle 
soufflerie  pour  le  catheterisme, 
Voss,  565. 

VIII.  —  Societe  americaine  d'oto- 
laryngologie.  —  Abces  du  lai’ynx 
avec  compte  rendu  d’un  cas,  J.-S. 
Watermann,  197.  —  Hemi-Iaryn- 
gectoinie  pour  epithelioma.  Pre¬ 
sentation  du  malade,  Passmore 
Berens,  198f  —  Laryngite  dou- 
loureuse,  Wolff  Freudenlhal,  199. 
—  Angine  de  Vincent  attaquant 
exclusivement  le  larynx.  Arrow- 
smith,  200.  —  Corps  etranger  de 
la  bronche  droite  enlcve  par 
bronchoscopie  infOrieure,  Gh.-W, 
Richardson,  200.  —  Nephr'iteaigue 
apres  amygdalite  aigue,  Hanau- 
loeb,  201.  —  Carcinome  de  la 
luelte,  Edgar  Holmes,  202.  — 
Contribution  k  I’etude  des  kystes 
dits  osseux  du  cornet  moyen, 
Ross  Hall  Sldllern,  203.  —  Con¬ 
sideration  des  resultats  definitifs 
de  Toperation  de  la  resection 
sous-muqueuse  du  septum  nasal, 
F.  Cobb,  203.  —  L’effet  du  tabac 
et  de  I’alcool  sur  Toreille  et  les 
voies  aeriennes  superieures,  0. 
Reik,  203.  —  Resultat  du  traite- 
ment  par  les  vaccines  dans  les 
otitesmoyennes  suppurees,  Nagle 
204.  —  Aide  apportee  par  le  la- 
boratoire  au  '  diagnostic  otolo- 
gique,  F.  Sondern,  204.  —  L’en- 
I'ant  sourd,  au  point  de  vue  medi¬ 
cal  et  pedagogique.  —  La  physio- 
l.gie  et  la  psychologie  de  I’audi- 
tion  et  leurs  rapports  avec  le  de- 
veloppement  de  la  parole,  Hud¬ 
son  Makuen,  205.  — Aspects  cli- 
niques  de  la  surdi-mutite,  F.  Pa¬ 
ckard,  205.  —  Le  medecin  el  I’en- 
fant  sourd.  Max  Goldstein,  205. 
—  Le  developpement  de  I’audi- 
tion,  M””  Scott  Anderson,  205. 
—  Le  developpement  mental  de 
I’enfant  sourd,  Callandct,  205. 

IX.  Sociele  autrichienne  d’olologie. 
—  Thrombose  du  sinus  avec  adhe¬ 
rence  des  parois  du  sinus  vers  le 
sinus  transverse  et  le  bulbe  de  la 
jugulaire.  Thrombus  sterile  mal- 
gre  un  vaste  abces  perisinusal. 


Guerison,  E.  Urbantschitsch,  229. 
—  Othematome  suppureavec  dif- 
formite  particuliere  du  pavilion, 
Ruttin,  229.  —  Abces  otogene  du 
lobe  temporal.  Operation.  Gueri¬ 
son,  Ruttin,  229.  —  Contribution 
a  la  question  de  la  thrombose  par 
compression,  Ruttin,  229.  — Fis¬ 
sure  de  la  base  du  cr^ne,  Otto 
Mayer,  230.  —  Methode  d’eclai- 
rage  de  la  mastoide  par  transil- 
luriiination  du  conduit  audilif, 
Dintenfass,  231.  — Actinomycose 
guerie  du  temporal,  E.  Urbants- 
chistch,  231.  —  Meningite  puru- 
lente  guerie  par  operation,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  231.  —  Suppuration 
chronique  de  I’oreille  moyenne 
■droite  ;  cholesteatome,  suppura¬ 
tion  chronique  du  labyrinthe, 
thrombose  du  sinus  ;  abces  extra¬ 
dural  des  fosses  cerobrales  mo¬ 
yenne  et  postcrieure,  abces  du 
cervelet  ;  trepanation  totale  ; 
ouverlure  des  deux  fosses  cere- 
brales  ;  operation  labyrinthique  ; 
ligature  de  la  jugulaire,  curettage 
du  sinus  ;  incision  du  lobe  tem¬ 
poral  ;  ouverture  de  I’abces  du 
cervelet.  Guerison,  E.  Ruttin, 
231 .  —  Presentation  d’instru- 
ments,  Leidler,  231. 

28  fevrier  1910.  —  Diaphragme  na¬ 
sal,  Urbantschitsch,  590.  — 

Otite  moyenne  aigue  non  puru- 
lente,  E.  Urbantschitsch,  590.  — 
Thrombose  du  sinus  avec  consta- 
tations  bactdriologiques  remar- 
quables,  E.  Urbantschitsch.  591. 
—  Rupture  double  traumatique 
du  tympan,  E.  Urbantschitsch, 

591.  —  Rupture  traumatique  du 

tympan  par  contre-coup,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  591.  —  Rupture 

traumatique  du  tympan  sousl’eau, 
E.  Urbantschitsch,  591.  —  Pre¬ 
sentations,  Barany,  591.  —  Nou- 
velle  milhode  d’examen  de  I’au- 
dition,  Barany,  591. — Thrombose 
par  compression  du  sinus  sig- 
moide,  Bondy,  592.  —  Labyrin- 
thite  sereuse,  E.  Ruttin,  592.  — 
Eliiphantiasis  de  I’oreille,  E. 
Ruttin,  592.  —  AbcOs  du  lobe 
temporal  avec  infection  de  la 
come  inferieure  droite.  Encepha- 
lite  purulente  ;  meningite,  mort. 
Presentations  de  pieces,  Ruttin, 

592.  —  Otite  moyenne  chronique 
suppuree  :  cholesteatome  ;  abefes 
perisinusien  et  extradural.  Com- 
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pression  du  sinus  avec  coexis¬ 
tence  de  meningite  c^ribro-spi- 
nale  dpidermique.  Operation  ; 
mort.  Rultin,  592.  —  Gliome  de 
la  moiti4  gauche  du  pont  de  Va- 
role  avec  d^g6nerescence  grise  de 
I’acoustique.  Presentation  du 
temporal,  Ruttin,  592.  —  Atelec- 
tasie  par  compression  du  sinus 
sigmoide  (suppuration  du  labj^- 
rinthe  et  listule  des  canaux  semi- 
circulaires,  E.  Urbantschitsch, 
592.  —  Abcfes  du  cervelet  et  sup¬ 
puration  labyrinthique,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  593.  —  Presentation 
de  preparations  microscopiques, 
H.  Lcivy,  593.  —  Elephan¬ 

tiasis  du  pavilion  de  I’oreille, 
E.  Urbantschitsch,  920.  —  Pre¬ 
sentation  de  nialade,  Barany,  920. 

—  Sur  le  mode  d’action  du  tym- 
pan  artificiel,  Barany.  921.  — 
Abces  e.xtradural  d’extension 
enorme,  Barany,  921.  —  Tumeur 
maligne  du  nez  avec  metastases 
dans  les  os  environnants,L.  Braun, 
921.  —  Otite  moyenne  suppuree 
phronique  droite.  Thrombose  du 
Muus.  Thrombose  de  la  jugulaire. 
Operation  radicale.  Resection  de 
toute  la  jugulaire  jusqu'i  la  cla- 
vicule.  Ourettage  du  sinus.  Mort. 
Presentation  de  pieces,  Ruttin, 
921.  —  Suppuration  peribulbaire 
avec  abces  sous-occipital,  Ruttin, 
921.  —  Gas  d’abces  du  cerveau, 
E.  Urbantschitsch,  921.  Sup¬ 
puration  du  labyrinthe  avec  des¬ 
truction  totale  du  canal  semi-cir- 
culaire  horizontal  osseux  :  abces 
retro-labyrinthique .  Thrombose 
purulente  du  sinus,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  921.  —  Abces  otogene  du 
lobe  temporal  de  rhemisphere 
gauche,  E.  Urbantschitsch,  922. 

—  AbcOs  otogenes  du  lobe  occi¬ 
pital  et  du  lobe  temporal  gaudies, 
E.  Urbantschitsch,  922.  —  Organe 
auditil'  et  scleroses  en  plaques, 
O.  Beck,  922.  —  Sur  la  sensation 
de  vibration  dans  I’otoscierose, 
C.  Triischels,  922. 


X.  —  Socieie  helge  d'otologie,  de 
laryngologie  el  de  rhinologie.  — 
11,  12  et  13  juin  1910.  —  Un  cas 
de  pansinusite  avec  complications 
oculaires,  endo-craniennes  etpha- 
ryngees,  Jauquet,  173.  —  Le  diag¬ 
nostic  et  le  traiteraent  des  pyo- 
labyrinthites,  de  Steha,  179.  — 


Calcul  du  canal  de  St6non,  Fer¬ 
nandas,  180.  —  Volumineux  kyste 
d  ermoide  du  plancher  de  labouche, 
Broeckaert,  180.  —  Un  cas  de 
sporotrichose  pharyngo-laryngee, 
Capart  pfere,  180.  —  Contribution 
4  I’autoplastie  de  la  face,  Goris, 

181.  — Collection  de  stereq-pho- 
togrammes,  Delsaux,  181.  —  Pre¬ 
sentation  d’instruments,  C.  Koe¬ 
nig,  181.  —  Microphone  pour 
sourds,  Laime,  181.  — Quelques 
cas  de  lupus  nasal,  Fernandez, 

181 .  —  Modifications  aux  procedes 
habituels  de  cure  radicale  de  la 
polysinusile  de  la  face,  Merchx, 

182.  —  Malades  operes  de  poly- 
sinusitede  la  face,  J.  Collet,  182. 

—  Fractures  de  la  base  du  crOne, 
du  frontal  et  des  os  de  la  face. 
Lesions  graves  du  cerveau.  Poly- 
sinusite.  Guerison,  Van  den  Wil- 
denberg,  183.  —  Abcfes  extra-dural 
(pericerebelleux)  s’ouvrant  dans 
le  trou  dcchire  posterieur  avec 
abcfes  de  I’ctage  posterieur  de  la 
base  du  crAne.  Operation.  Gueri¬ 
son,  Van  den  Wildenberg,  183.  — 
AbcAs  du  cervelet  opdre  et  gueri, 
Van  den  Wildenberg,  .183.  — 
Malades  opdres  de  laryngo-tra- 
cheostpniie  pour  papillomes,Beco, 

183.  -^sfUn  cas  de  laryngostomie. 
Guerison,  Jauquet,  184.  —  Jeune 
femme  atteinte  de  papillomes 
suffocants  du  larynx,  Blondiau, 

184.  —  Cinq  cas  de  stcnose  laryn- 
go-tracheale  traitee  de  fagon  dif- 
ferente,  Delsaux,  184.  —  Appli¬ 
cations  pratiques  du  nystagmo- 
graphe.  Buys,  185.  —  Du  nystag¬ 
mus  vestibulaire,  Gradenigo,  185. 

—  Paralysie  traumatique  du  facial 
et  de  I'acoustique,  Blondiau,  186. 

—  Palatoplastie  aprAs  re.section 
totale  du  maxillaire  supdrieur, 
Ledoux,  186.  —  .Ablation  partielle 
de  la  glande  parotide  pour  endo- 
thcliome.  Presentation  de  prepa¬ 
ration  et  du  sujet  gueri,  Jauquet, 
186.  —  Un  cas  remarquable  de 
gangrdne  de  la  face  etdu  cou.  Van 
den  Wildenberg,  187.  —  Opera¬ 
tion  radicale  du  cancer  du  conduit 
auditif,  Goris,  187.  —  Considd- 
rations  sur  I’ablation  des  amyg- 
dales,  Jacques,  187.  —  De  I’amyg- 
dalectomie.  Ses  indications,  ses 
rdsultats,  Tretrop,  188.  —  Com¬ 
ment  il  faut  opdrer  les  pansinu¬ 
sites,  Jauquet,  188.  — De  I’emploi 
de  la  coryfine  en  rhino-laryngo- 
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logie,  Capart,  188.  —  Traitement 
des  nodules  des  ehanteurs  par  la 
^alvano-cautdrisation.  Nouveau 
cautere  protege,  G.  Koenig,  189. 
—  Troubles  larynges  et  tubereu- 
lose  du  bile  du  poumon,  Tretrop, 
189.  —  Hiatus  auditifpar  absorp¬ 
tion  d'un  son  exterieur  par  un 
bourdonnement  unisonnant  ou 
oonsonnant  plus  intense,  Escat, 

189.  —  Un  cas  de  carie  et  deu.x 
cas  de  kystes  sanguins  de  la  paroi 
labyrinthique,  Tretrop,  190.  —  Le 
«  listel  symptom  »  dans  les  laby¬ 
rinthites  syphiiitiques,Hennebert, 

190.  —  Lymphadenome  des  deux 
parotides,  Delsaux,  569.  —  Con¬ 
tribution  d  Tetude  de  I’angine  de 
Ludwig,  Delie,  569.  —  Tumeur 
du  mediastin  avec  compression  du 
recurrent,  Delsaux,  569.  —  Indi¬ 
cations  de  la  laryngostomie,  spe- 
cialement  dans  les  papillomes 
laryngo-tracheaux,  Sargnon,  570. 
—  Presentation  d’instruments. 
Anse  froide  rigide  ou  amygdalo- 
tome  dcraseur,  Vacher,  570.  — 
Fonctions  et  utilitd  de  I’amyg- 
dale  palatine.  Etude  de  physio- 
pathologie  de  cetorgane,  Hicguet, 
571.  —  Avontages  et  inconve- 
nients  del'ablationdes  amygdales 
palatines,  Broeckaert,  573.  —  Un 
cas  de  dent  nasale  surnumeraire, 
B6val,  57-1.  —  Sur  un  nouveau  cas 
d’anevrisme  de  la  carotide  interne 
faisant  saillie  dans  le  pharynx, 
sans  tumeur  ccrvicale  et  diagnos- 
tique  par  Tauscultation  d  I’aide 
d'un  sthetoscope  placd  sur  la  tu¬ 
meur  pharyngde,  V.  Texier,  575. 
—  Le  radium  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  Broeckaert,  575.—  Champ 
auditif  pour,  acoumetrie  tonale, 
Heyninx,  576.  —  All'ections  rares 
diagnostiqudes  et  traitees  par  I’oe- 
sophagoscopie,  Guisez,  576.  — 
Applications  locales  directes  de 
radium  dans  le  traitement  du 
cancer  de  I’oesophage,  Guisez,  576. 

XI.  —  Societe  berlinoise  d'otologie. 
—  8  avril  1910.  —  Teratome  na.so- 
pharyngien  chezun  enfant  de  trois 
mois,  Clauss,  602. —  Sur  les  trou¬ 
bles  de  I'audition  musicale,  Haen- 
lein,  602. 

1 7 juin  1910.  —  Presentation,  Busch, 
603.  —  Presentation,  Busch,  604. 
—  Presentation,  Clauss,  604.  — 
Presentation,  Graupner,  604.  — 


Sur  les  bruits  d’oreilles  percep- 
tibles  objeetivement,  Passow,604. 
—  Presentation,  Blumenthal,  604. 

XII.  —  Societe  danoise  d'oto-lsrun- 
gologie.  — 16  mars  1910.  —  Cas 
pour  diagnostic,  Tetens  Hald,  594. 
—  Cas  de  corps  etranger  profond 
du  poumon.  Extraction  broncho- 
scopique,  W.  Waller,  594.  — Deux 
cas  de  labyiinthite  post-opera- 
toire  dans  I’otite  mOyenne  suppu- 
ree  chronique.  Waller,  594.  — 
Deux  cas  de  labyrintliite  diffuse 
et  un  cas  de  labyrintliite  circon- 
scrite,  Tetens  Hald,  926. 

XHl.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Berlin..  —  17  decembre  1909.  — 
Cas  de  paralysie  du  recurrent,  P. 
Heymaun,  231.  —  Cas  de  can- 
croide  de  Tethmoide,  Haenlein, 

231.  —  Cor  js  etranger  du  nez. 
Halle,  231.—  Presentation  de  pi’e- 
parations  microscopiques  de  I’ap- 
pendice  du  ventricule  de  Morga¬ 
gni,  Leninstein,  232  —  Cas  de 


neux,  naiie,  232.  —  L.as  ue  caicui 
salivaire.  Max  Senator,  232.  — 
Observations  surle  palais,  le  pha¬ 
rynx  et  le  larynx  dans  I’heraiple- 
gie  cerebrale,  GrijfTner,  232. 

14  Janvier  1910.  —  Preparation  de 
papillome  dur  du  nez,  Blumenthal, 

232.  —  Cas  d’oz&ne  nasal,  Alexan¬ 
der,  232.  —  Cas  d’ozine  tracheal, 
Alexander,  232. —  Preparation  de 
laryngite  phlegmoneuse.  Finder, 

232.  —  Cas  de  corps  dtranger  de 
la  bronche  droite,  Finder,  232. — 
Cas  d’empyeme  frontal  opere  par 
voie  endo-nasale,  Halle,  233.  — 
Appareils  pour  les  exercices  ope- 
ratoires,  E.  i\Ieyer,233. 

25  fevrier  1910.  —  Presentation  de 
I’appareil  de  Martens,  Gutzmann. 

233.  —  Presentation  du  pharyn¬ 
goscope  de  Harold  Hays,  Finder, 
233. — Casde  perichondrite  cricoi- 
dienne,  Heynianu,  233.  —  Presen¬ 
tation  d’une  modification  du  cro¬ 
chet  de  Reichert,  Heymann,  233. 
—  Presentation  de  deux  malades 
tracheotomises,  Ritter,  233. 

18  mars  1910.  —  Casde  tremblement 
intermittent  du  voile,  Graeffner, 
595.  —  Presentation  de  courbes 
de  sonorite  des  voyelles,  Katzens- 
tein,  595.  —  Corps  etranger  de 
I’oesophage,  Halle,  596.  —  Cas 
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cl’atresie  des  choanes,  Halle,  596. 
—  L’examen  endoscopiqiie  du  la- 
-  -*  — o-pliarynx,  Max 

turn,  Halle,  597. 


22  aveil  1910.  —  Diagnostic  du  kyste 
maxillaire,  Haike,  922.  —  Cas  de 
paralysie  du  recurrent  gauche. 
Finder,  923.  —  Gas  d’osteomydlite 
aigue  du  ma.xillaire  supcrieur, 
Fliess,  923.  —  Cas  de  paralysie 
bilaterale  du  recurrent,  Halle,  923. 
—  Methode  buccale  ou  endo-na- 
salepourles  operations  sur  le  sep¬ 
tum,  Halle,  923.  —  Abces  otogfene 
du  lobe  temporal  de  I’hemisphere 
gauche,  Halle,  924.  —  L'aspiration 
des  ailes  du  nez  et  sa  suppression 
operatoire,  Halle,  924. 


27  mail910.  —  Cas  d’elephantiasis 
heredilaire  de  la  gencive,  Weski, 
924.  — Cas  d’argyrie, Sobernheim, 

924.  — La  physiologic  de  la  deglu¬ 
tition.  Max  Scheier,  924.  — Nou- 
vclle  contribution  a  I’examen  ra- 
diographique  des  sinus,  Peyser, 

925.  — Cas  de  fracture  du  septum 
cartilagineux  et  de  I’os  lacrymal, 
Bruuck,  925.  —  L’ossification  du 
larynx.  Max  Scheier,  925. 


24  juin  1910.  —  Cas  d’adherence  de 
I’epiglotte  avec  base  de  la  langue, 
George  Fischer,923.  — Le  diagnos¬ 
tic  stomatologiquc  moderne  au  ser¬ 
vice  de  la  rhinologie.  Weski,  025. 


XIV.  —  Sociele  de  laryngologie  de 
Vienne.  —  3  novembrc  1909.  — 
Presentation,  Glass.  940.  —  Cas 
d'angine  de  Vincent,  Glass,  941. — 
Scissure  urano-staphylienne  avec 
fortes  queues  de  cornet,  Glas, 
941.  —  Cas  de  leucemie  lympha- 
tique,  Kahler,  941 .  — Cas  de  mo- 
bilite  extreme  de  la  langue,  Kah- 
ler,  941.  —  Membrane  rdtro-na- 
sale,  Kahler,  941.  —  Extirpation 
totale  du  larynx  par  la  methode 
du  Gluck,  Kalilen  941 .  —  Diverti- 
cule  de  pulsion  pharyngo-ceso- 
phagien.  Braun,  941. 


24  novembre  1909.  —  Un  cas  d’c- 
pilheliome  pavimenteuxde  I’antre 
d’Highmore,  Voislavvsky  et 
Braun,  945.  —  Un  cas  de  rhino- 
sclerome,  Braun,  945.  —  Un  cas 
d’atresie  complete  du  pharynx 
nasal,  J.-H.  Abraham,  945.  — 
Cordectomie  pour  paralysie  bila¬ 
terale  des  cordes  vocales,  J.-W. 


Gleitsmann,  945.  —  Des  sujets 
impoi-tants  qui  ont  6te  ctudids  4 
Belfast  par  la  section  laryngolo- 
gique  de  la  British  medical  Asso¬ 
ciation  et  au  XVP  Congres  inter¬ 
national  de  Budapest,  B.D.  Dela- 


XV.  —  Sociele  des  Inryngologistes 
allemands.  —  XVIP  reunion  4 
Dresde,  11  et  12  mai  1910.  —  Les 
principes  de  la  chirurgie  endo- 
nasale,  Polyak,  191.  — L’opera- 
tiqn  radicale  de  I’empyeme  maxil¬ 
laire  chronique  avec  I’anesthesie 
locale,  Denker,  192. —  L’incision 
dans  la  resection  so'us-muqueuse 
de  la  cloison,  Winckler,  192.  — 
Traitement  des  synechies  du  nez, 
von  Eicken.193.  —  Operation  des 
tumeurs  fibreuses  siegeant  dans 
la  fosse  spheno-palatine,  Hans- 
berg,  193.  —  Sur  les  exostoses  et 
les  mucoc41es  des  sinus fronlaux, 
Manasse,  195.  —  Turbinotomie 
sous-muqueuse,  Zarniko,  196. 
—  Nouveau  precede  d'examen 
direct  du  naso-pharynx  et  de  la 
portion  nasale  posterieure,  A.  von 
Gyergyai,  57  7.  —  Presentation  de 
malades,  Salzbourg,  577. —  Atmo- 
cauterisation  dans  I’ozine,  Moller 
577.  —  Nouveaux  moyens  et  me- 
thodcauxiliaires  pour  le  diagnos¬ 
tic,  Briinings,  578.  —  Sur  nne  rae- 
thode  de  representation  radiogra- 
phique  des  sinus  et  du  temporal 
(avec  demonstration),  Brunings, 
579. —  Presentation  d’une  spatule 
interne,  Killian,  579.  —  Presenta¬ 
tion  d'uncas  de  syphilis  ti-acheale 
4  I’aide  de  6  images  tracheosco- 
piques  observees  durant  5  se- 
maines  :  presentation  des  pieces, 
W.  Haenel,  580.  —  Contribution 
4  la  connaissance  des  diverticules 
de  la  trachile,  0.  Kahler,  580. — 
CJ-ldeme  considerable  de  la  mu- 
queuse  tracheale  et  broncliique 
apr4s  d4canulement  dans  un  cas 
de  papillomes  du  larynx  gueri  par 
curettage  de  la  muqueuse  Ull'e- 
norde,  580.  —  Lunelle  stereosco- 
pique  binoculaire  pour  le  larynx, 
Hegener,  580.  —  Presentation 
d’une  nouvelle  articulation  pour 
les  instruments  oto-rhino-laryn- 
gologiques,  H.  Kuttner,  581.  — 
Surles  ndvroses  ethmo'idales,  Kil¬ 
lian,  581.  —  L’importance  du  ton 
dil  primaire  pour  la  formation  de 
la  voix.Hugo  Stern,583.— Obser- 
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.  valions  sur  les  ^l^ves  chanteurs, 
N'adoleczny,  583.  —  Modifications 
dos  voies  aeriennes  superieures 
dans  la  grossesse,  I’accoiichement 
et  les  suites  de  couches,  Imhofer, 
584. 

XVI.  —  Societe  d'otologie  de  Ber¬ 
lin.  —  18  fevrier  1910.  —  Cas 
d’otite  moyenne,  Clauss,  237.  — 
Traitemeilt  esthetique  et  cosm6- 
tique  de  la  paralysie  faciale, Busch, 


XVII.  —  Societe  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Rouma.nie.  —  4  mai 
1910.—  Presentation,  Seligmann, 
243.  —  Polype  extrait  du  conduit 
auditif,  Mayersohn,  243.  — Dent 
incisive  dans  un  kyste  dermoide, 
Costiniu,  243.  —  Presentations, 
Costiniu,  244.  —  Sinusite  maxil- 
laire  droite,  Costiniu,  244 . 

Ojuillet  1910. —  Tumefaction  ilia 
region  sous-maxillaire  gauche, 
Seligmann,  617.  —  Fistule  au  ni¬ 
veau  des  os  propres  du  nez,  Cos¬ 
tiniu,  617. —  Coryza  aigu,  Costi¬ 
niu,  617. 

XVUI.  —  Societe  id'oto-laryngolo- 
gie  de  Saint-Petersbourg.  —  23 
janvier  1909. —  Sur  le  traitement 
de  I’otite  moyenne  chronique  si- 
ehe,  A.  Schwanebach,  612. 

6  mars  1909.  —  Presentation  de  ma- 
lade  atteinte  de  rhinosclerome, 
V.Nikitine,  613.  — Presentation 
d’un  malade  attaint  de  tumeur  du 
cou,  P.  Hellat,  613.  —  Presentation 
d’une  malade  ayant  une  absence 
de  la  cloison  nasale  et  une  oblite¬ 
ration  du  naso-pharyn.x,  P.  Hel¬ 
lat,  '13.  —  Presentation  d’une  ma¬ 
lade  ayant  une  absence  de  la  cloi¬ 
son  nasale,  P.  Hellat,  613.  —  Ab¬ 
sence  de  fosses  nasales,  P.  Hellat, 

613.  — ■  Un  corps  etrangcr  rare  du 
nez,  Bramson,  614.  —  Un  cas  de 
spasme  phonateur,  V.  Nikitine, 

614.  — La  tuberculosede  la  bou- 
che,  A.  Sternberg,  614. 

berculeuse,  A.  Rydnik,  614.  — 
Tuberculosedu  pharynx  et  du  pa¬ 
lais  mou,  A.  Rydnik,  615.  —  Pa- 
pillomes  du  larynx,  A.  Bramson, 

615.  —  Laryngofissure  repetee 
quatre  foisen  une  annee,  P.  Hel¬ 
lat,  615.  —  Les  lesions  arthri- 
tiques  du  larynx.  F.  Hering,  615. 
—  Traitement  des  tumours  ma- 


lignes  du  larynx,  par  les  rayons 
de  Rfintgen,  P.  Vinogradoff,  615. 

21  avril  1909.  —  Presentation  d’un 
malade  attaint  de  tumeur  du  la¬ 
rynx,  V.  Nikitine,  946. —  Presen¬ 
tation  d’une  malade  atteinte  d’un 
tubercule  du  larynx,  V.  Nikitine, 

946.  — Angiomedu  larynx, V.Ni¬ 
kitine,  946.  —  Presentation  d’une 
malade  avec  prothfese  du  nez,  P. 
Hellat,  947.  —  Corps  etranger  de 
I’amygdale,  M.  Erkschtein,  947. 

8  mai  1909.  —  Presentation  d’une 
malade  avec  prothese  du  nez, 
P.  Hellat,  947.  —  Un  cas  d’apho- 
niedatant  de  deuxans,V.  Nikitine 

947.  —  Tracheite  granuleuse,  M. 
Erbschtein,  947.  —  Les  kystes  de 
laglotte,  M.Girmounsky,  947. 

XIX.  —  Societe  largngologiqiie  el 
otologique  de  Chicago.  — ■  15  fO- 
vrier  1910.  —  Affections  suppu- 
rees  de  I’oreille  dans  le  diab^te 
sucre,  Otto  J.  Stein,  238.  —  Auto¬ 
vaccines  dans  les  affections  des 
sinus  accessoires  du  nez,  Frank 
E.  Brawley,  238.  —  Nystagmus 
vestibulaire  physiologique,  J.-B 
Fletcher,  239. 

22  mars  1910. —  Presentation  d’un 
appareil  pour  I’anesthesie  A  Te¬ 
ther  perfectionnd,  Edwin  Pyn- 
chon,  611. —  Deux  cas  d’afl'ection 
labyrinthique  consecutifs  4  une 
suppuration  chronique,  Norval 
H.  Pierce,  611.  —  La  nouvclle 
formula  acoumetrique  Internatio¬ 
nale  et  Taccroissement  de  sa  va- 
leurdans  le  diagnostic  de  la  sur- 
ditA  par  Taddition  d’un  tableau 
diagramatique  du  champ  del’audi- 
tion,  Hermann  Stolte,  612. 

19  avril  1910.  —  Amygdalotomie, 
W.  Dean,  945.  —  Cas  d’abcAs  ce¬ 
rebral,  Norval  H.  Pierce,  913. — 
Extremite  olivaire  avec  forte 
poire  pour  la  guerison  de  Totite 
purulente,  H.Gradle,  943. 

XX.  —  Societe  medicate  suidoise. 
—  Presentations,  615.  —  Confe¬ 
rence,  616. 

21  janvier  1910.  • —  Presentations, 

616.  —  Conference,  616. 

26  fevrier  1910.  —  Conference,  616. 

21  mars  1910.  — Presentations,  617. 

28  avril  1910, —  Presentations,  949. 
—  Conference,  949. 
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XXI.  —  Societe  otologiqne  de  New- 
York.  —  25mai  1909.  —  Specimen 
montrant  I’infection  par  le  canal 
auditif  interne,  Arthur  Duel,  947. 
—  Instruments  pour  enlever  le 
labyriiithe,  le  canal  semi-circu- 
laire,  le  vestibule  et  la  cochlie, 
Frederic  Whiting,  948.  —  Opera¬ 
tion  mastoidienne  suivie  de  dou- 
leui’S  articulaires,  S.-II.  Lutz, 
918. —  Meningite,  John  Sheppard, 
948.  —  Thrombose  du  sinus  late¬ 
ral  et  de  la  jugulaire  avec  dissec¬ 
tion  de  toute  la  jugulaire,  F.Quin- 
lau,  948.  —  Blessure  de  la  veine 
sous-clavi6re  pendant  I’operation, 
Wendel  Philipps, 948.— -Pus  dans 
la  mastoi'de  ressemblant  S  de  la 
paraffine  injectee,  Phillipps,  948. 
—  Ablation  des  canaux  semi-cir- 
culaires,  F.  Whiting,  949. 

XXII.  —  Societe  parisienne  de 
laryngologie.  d’otologie  et  de 
rhinologie.  —  14  avril  1910. — 
Vertige  auriculaireetvertige  vol- 
tai'que,  Zimmern  et  Gendreau, 

221.  —  Surdity  bilatdrale  subite, 
M.  de  Parrel,  22).  —  Nouveau 
manche  universel  pour  instru¬ 
ments  d'oto-rhino-laryngologie, 
Camille  Hubert,  222.  —  Ost6ome 
de  I’ethmoide,  Sieur,  222.  —  Ab- 
cfes  ceribral  au  cours  d’une  otite 
moyenne,  Rouvillois,  222.  —  La- 
ryngo-typluis,  Rouvillois,  222.  — 
Sinusite  fronto-ethmo'idaleoperee 
sous  anesthesie  locale,  Luc,  222. 
—  Adherences  velopharyngees 
post-operatoires,  A.  Courtade, 

222. 

lOjuin  1910.  —  Doit-on  isoler  de 
I’ecole  les  enfants  atteints  d’otite 
suppuree?  Pasquier,  597.  —  Sur 
la  technique  de  la  phototherapie 
en  oto-rhino-laryngologie,  Nep- 
veu,  590. —  Intoxications  tardives 
dues  au  bromure  d’cthyle,  Mon- 
nier,  598.  — Paral3'sie  bilaterale 
du  moteur  oculaire  externe  au 
cours  d’une  oto-mastoidite  uuila- 
terale,  Blanluet,  598. 

7  juillet  1910.  —  Traitement  des 
nodules  des  chanteurs  ou  autres 
excroissances  des  cordes  vocales 
par  la  galvano-cautdrisation.  Nou¬ 
veau  cautere  proteg^,  Koenig, 

895.  —  TliYrotomie  pour  dpithe- 
lioma  localisd  de  la  corde  gauche, 
fulguration,  Fournid,  895.  —  Prd- 
sentation  cle  malades,  Fournie, 

896. 


XXIII.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section 
laryngologique.  —  5  novembre 
1909.  —  Morve  chronique  chez  un 
homme  de  24  ans,  G.  Seccombe 
Hett,  223.  — Plusieurs  cas  de  neo- 
plasme  de  I’amygdale,  G.  Sec¬ 
combe  Hett,  223.  —  Perfection- 
nement  de  I’instrument  de  Brun- 
nings  pour  faciliter  les  manipula¬ 
tions  sous  la  laryngoscopie  di- 
recte,  G.  Seccombe  Hett,  223.  — 
Perforation  de  la  cloison  nasale 
parde  la  poussidre  de  sel  (NaCI), 
Dan  Mackenzie,  223.  —  Tubercu- 
lose  de  la  corde  vocale  gauche  et 
de  I’espace  interarytdnoi'dien  ; 
guerison  par  un  traitement  de 
deux  mois  dans  un  sanatorium  et 
par  le  silence,  Saint-Clair-Thom- 
son,  224.  —  Tuberculose  desdeux 
processus  vocaux;  guerison  par 
sept  applications  de  galvano-cau- 
tdre,  Saint-Clair-Thomson,  224. 
—  Tuberculose  de  I'dpiglotte,  du 
repli  ary-dpiglottique  gauche  et 
de  I’espace  interarytenoide  com- 
pletement  gudri  par  le  galvano- 
cautdre  et  par  la  cure  dans  un  sa¬ 
natorium,  Saint-Clair-Thomson. 
224  —  Papillomes  du  larynx  chez. 
un  enfant  de  6  ans  et  demi,  gud- 
rison  par  la  tracheotomie  et  des 
operations  rcpctees  au  moyen  do 
la  laryngoscopie  directe,  Saint- 
Clair-Thomson,  221.  — Suites  de 
laryngo-fissure  pour  enchon- 
drome  sous-glottique,  Saint-Clair 
Thomson, 224.  — Suites  de  laryn¬ 
go-fissure  pour  enchondrome 
sous-glottique,  Saint-Clair-Thom¬ 
son,  225.  —  Cancers  inopdrables 
extra-laryngds  montrant  les  bons 
elTets  des  operations  surla  glande 
thvroi'de,  W.  Stuart  Lov',  225.  — 
Infiltration  de  la  bandelette  ven- 
triculaire  gauche  :  ncoplasme  ou 
tuberculose,  J.  Dundas  Grant- 
226.  —  Epithelioma  de  la  corde 
vocale  gauche  chez  un  homme  de 
60  ans,  ablation  par  la  thyruto- 
mie.  J.  Dundas  Grant,  226.  — 
Epithelioma  de  la  corde  chez  une 
femme  de  58  ans,  ablation  par  la 
thyrotomie,  J.  Dundas  Grant  et 
Dan  Mackenzie,  226.  —  Fixation 
partielle  de  la  corde  gauche  d’une 
duree  probable  de  21  ans  chez  un 
malade  dgd  de  57  ans,  Irwin- 
Moore.  237.  —  Paralysie  de  la 
corde  droite  dans  un  cas  de  myo¬ 
tonic  atrophique,H.  Clayton  Fox, 
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227 .  —  Tumeur  du  c6t&  gauche 
du  cou,  accotnpagnde  de  dys- 
pn(5e  chez  un  homme  de  28  ans, 
Norman  Paterson,  227.  —  Pem¬ 
phigus  aigu  du  larynx  chez  une 
femme  de  40  ans,  H.-J.  Davis, 
227.  —  Pharyngoscope  dellay,  de¬ 
monstration,  H.-J.  Davis,  228. 

—  Corps  etranger  mou  de  la 
bronche,  D.-R.  Paterson,  228.— 
Deux  cas  de  tumeur  maligne  du 
cou.  Traitement  par  le  radium, 
William  Hill,  028.  —  Epithelioma 
du  vestibule  nasal  des  deux  cotes 
et  des  tissus  voisins,  recidive 
aprfes  operation  chirurgicale, com¬ 
mencement  du  traitement  par  le 
radium,  W.  Hill,  228.  —  Laryn- 
goscopie  4  vision  directe  pour  les 
operations  intralaryngees,  W. 
Hill,  228. 

3  decembre  1909.  —  Ery theme 
parliculier  du  palais,  Dundas 
Grant,  603.  —  Pharyngite  spcci- 
fique  secondaire  chez  une  jeune 
femme,  J.  Dundas-Grant,  605.  — 
Sinusite  frontale  avec  necrose, 
W.-H.  Kelson,  605.  —  Ulcere  de 
nature  douteuse  sur  Tarytenoide 
gauche,  H.  Betham  Robinson,  606. 

—  Laryngite  chronique,  prolap¬ 
sus  du  ventricule  a  droite,  H.  Be¬ 
tham  Robinson,  606.  — Enroue- 
ment  datant  d'un  mois  chez  une 
femme  de  60  ans,  George  C.  Ca- 
thcart,  606.  —  Tuberculose  de 
I’epiglotte,  traitee  par  I’amputa- 
tion  de  la  partie  malade,  Herbert 
Tilley,  606.  —  Quand  le  cancer 
est-il  gueri  ?  Lar_>  nx  d'un  homme 
Oge  de  78  ans,  dont  la  corde  vo- 
cale  droite  a  etc  enlcvce  pour  Epi¬ 
thelioma  en  seplembre  1896,  Her¬ 
bert  Tilley,  606.  —  Stenose  com¬ 
plete  du  larynx,  aprEs  diphterie 
et  tracheotomie  chez  un  enfant 
d'un  an  et  deux  mois  ;  guerison 
complEte  par  destubages  rEpetEs 
depuis  trois  ans,  Saint-Clair- 
Thomson,  607.  —  Tumeur  maligne 
probable  du  larynx,  Harold  Bra- 
well,  607.  —  VariEtEsdans  les  rap¬ 
ports  du  sinus  spheno'idal  et  des 
cellules  sphEno-ethmo'idales,  W.- 
S.  Syme,  697.  —  Goitre  (piEces) 
provenant  d’une  femme  de37  ans, 
James  Donelan,  607.  —  Tumeur 
laryngee,  P.  R.  W.  de  Santi,  607. 

—  Tumeur  maligne  traitee  par  le 
radium,  William  Hill,  60S.  —  A- 
blation  de  I'os  frontal  pour  osteo- 


myelite  septique.  Charters  J.  Sy- 
monds,  608.  —  Enrouement,  E. 
W.  Roughton,  608.  —  Appareil 
destinE  4  demontrer  les  variations 
de  la'respiration  dorsale  et  abdo- 
minale,  lestraumatismes,  les  frot- 
tements  dans  la  gorge  et  le  larynx 
et  specialement  du  crico'ide  surla 
colonne  vertcbrale  ainsi  que  dans 
les  mouvements  de  rotation  de 
I’axe  ducricoide  sur  le  cartilage 
thyro'ide,  R.  H.  Scanes  Spicer, 
608. 

7  janvier  1910.  —  Cancer  extrinsEque 
du  larynx,  G.  Seccombe  Hett, 

932.  —  Un  cas  d’enrouement  chez 
une  femme  de  60  ans  (notes  com- 
plementaires),  G.-C.  Cattercart, 

933.  — Occlusion  complEte  de  la 
narine  gauche  par  une  flexion  du 
cartilage  triangulaire  chez  une  fil- 
lette  de  7  ans  et  demi,  G.  C.  Cat¬ 
tercart,  933.  —  Tuberculose  du 
pharynx,  Andrew  Wylie,  933.  — 
NEoplasme  laryngE  pour  diagnos-^ 
tic,  P.  Watson  Williams,  933.  — 
Endothelioma  de  I’ethmoide,  Chi¬ 
chele  Nourse,  933.  —  Ulceration 
spEcifique  de  la  lEvre  inferieure, 
de  la  face  interne  de  la  joue  et  de 
la  langue,  Chichele  Nourse,  934. 

'  —  Adherences  entre  •  la  trompe 
d’Eustache  et  le  pharynx,  E.  A. 
Peters,  935.  —  Infiltration  gene- 
rale  du  larynx  probablcmcnt  sy- 
philitique,  Dan  Mac  Kenzie,  935. 
—  UlcEration  destructive  du  pa¬ 
lais  etdu  voile,  avec  issue  d'un 
volumineux  sequestre,  apparem- 
ment  spEcifique  chez  un  su,jet  tu- 
berculeux,  J.  Dundas  Grant,  935. 
—  Tumeur  du  naso-pharynx  d'ap- 
parence  maligne,  J.  Dundas  Grant. 
935.  —  Coupe  histologique  d'un 
fragment  de  tumeur  du  naso-pha¬ 
rynx  d'apparence  adenoidienne, 
J.  Dundas  Grant,  935.  —  Tumeur 
laryngEe  probablement  maligne, 
H.  W.  FitzGErald  Powell,  936. 

Section  otologique.  —  4  dEcembre 
1909.  —  Bourdonnements  ‘  d’o- 
reilles,  Herbert  Tilley,  310.  —  RE- 
sultats  post-opEratoires  dans  huit 
cas  de  lesion  labyrinthique,  Ri¬ 
chard  Lakeet  Norman  Pike,  241. 
—  Presentation  du  pharyngos¬ 
cope  de  Hay,  W.  Milligan,  241.— 
PiEces  concernant  les  lEsions  de 
I’oreille  chez  des  sourds-muets, 
A.  Gray,  241.  —  Suppuration 
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otique  ancienne  avec  guerison 
spontanec,  G.-N.  Biggs,  •212. 

XXIV.  —  Societe  royale  hongroise 
de  medecine.  —  Section  rhino-la- 
ryngologique.  —  Presentation  de 
deux  cas  de  sclerome.  K.  Morelli, 

242.  —  Deux  cas  de  fibromes  na- 
so-pharyngiens,  K.  Morelli,  242. 
—  Gas  de  carci'nonierecidivant  et 
inoperable  du  cornet  inferieur,  S. 
Simkb,  242.  —  Gomme  du  voije 
du  palais  se  manifestant  comme 
un  carcinome,  A.  de  Irsay,  242.  — 
Polype  naso-pharyngien  recidi- 
vant  chez  une  fille  de.  10  ans,  A. 
de  Irsay,  243.  —  Tumeur  pen- 
dante  sur  la  corde  vocale  droite 
d’un  homme  de  22  ans,  de  Irsay, 

243.  —  Papillomes  circulaires  la- 
ryngiens  recidivants  chez  un 
homme  dc42  ans,  de  Irsay,  243.  — 
Stomatite  gangreneuse  grave  due 
ii  la  symbiose  du  bacille  fusi- 
forme  et  des  spiritles  buccaux, 
D.  deNavratil,  243.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  par  K.  Lang,  243. 


2“  Soci6t6s  de  mddecine 
g6n6rale. 

1“  SoClETES  Allemandes 

I.  —  36”  Congres  de  Id,  societe  Alle- 
mande  de  chirurgie.  —  Berlin,  30 
mars-2  avril  19t0.  —  A  propos  du 
cancer  du  maxillaire  superieur, 
Kcenig,  245. 

II.  — Societe  attemande  d'anatomie 
pathotogique.  —  4-6  avrillOlO.  — 
Sur  la  Iracheopatliie  ostdoplas- 
tique,  Aschoff,  245.  — Tubercu- 
lose  de  I’cesophage  aprOs  brulure 
parcaustique,  Chiari,  245.  —  Une 
meningite  streptotricienne,  Ste¬ 
rnberg,  245. 

III.  — Societe  attemande  de  chirur¬ 
gie.  —  30”  I'cunion,  Berlin,  30 
mars-2  avril  1910.  —  Plastique  fa- 
ciale,  Lcxci';  618  —  Operation  sur 
le  goitreet  troubles  du  recurrent, 
Schloffdr,  618. 

IV.  —  Societe  hertinoise  de  chirur¬ 
gie.  —  14  levrier  1910.  —  Un  cas 
particulier  de  cancer  de  la  16vre, 
Partsch,  245. 

V.  —  Societe  chirurgicale  de  Bres¬ 
lau.  —  14  mars  1910.  —  Presenta¬ 


tion  d’un^  cas  d’autoplastie  faciale, 

VI.  — Societe  de  medecine  de  Ber¬ 
lin.  —  9  fevrier  1910.  —  Corps 
stranger  enleve  par  oesophago- 
scopie, Halle,  246.  —  Prothese  den- 
taire  naturelle,  Hollander,  246. 

11  mai  1910.  —  Sur  le  traitement 
operatoire  du  lupus,  Lang,  618. 

I””  juin  1910.  —  Elephantiasis 
gingival  hereditaire,  Weski,  619. 

VH.  —  Societe  medicate  de  Ham- 
hourg.  —  1"  mars  1910.  —  Bron- 
cho-oesophagoscopie.  Reinking, 
954.  —  Correction  operatoire  du 
nez  difforme,  Reinking,  950. 

29  mars  1910.  —  Polype  du  rebord 
choanal,  Auderaya,  246.  —  Rhi- 
nolithe,  Audereya  246. 

12  avril  1910.  — ‘  Presentation  de 
nombreux  osselets  caries,  Lud¬ 
wig,  619.  —  Traitement  de  la 
bronchite  et  autres  catarrhes  des 
voies  adriennes  par  le  massage 
abdominal,  Horck,  619. 

23  nov.  1910.  —  Cas  dececite  et  sur" 
dite  par  syphilis  hereditaire,  Ar- 
ning,  951.  —  18  ,janv.  1910.  — 
Aphtes  chroniques  riicidivants, 
Engelmann,  951.  —  1"  mars  1910. 
—  Presentation  des  appareils  pour 
broncho-oesophagoscopie  et  corps 
Strangers  enleves,  Reinking,  951. 
—  Nez  corrige  chirurgicalement. 
Presentation  de  photographic, 
Reinking,  951.  —  26  avril  1910.  — 
Noevus  de  la  moitic  droite  de  la 
face,  Reinking,  951.  —  10  mai 
1910.  —  Presentation  de  malades 
avec  canule  parlante  apres  laryn- 
gectomie  totale,  Sudeck,  951.  — 
24  mai  1910.  —  Radiographies  du 
larynx,  Thost,  951. 

VHl.  —  Societe  de  medecine  de  Keil. 
—  3  fevrier  1910.  —  Abces  oto- 
gines  par  congestion.  Friedrich, 


IX.  — Societe  de  medecine  delaCha- 
rite  de  Berlin.  —  3  mars  1910.  — 
Presentation  de  radiographies 
craniennes  provenant  de  la  Cli¬ 
nique  otologique  de  la  Chari  te, 
Oertel. 

X.  —  Societe  de  medecine  de  Nu¬ 
remberg.  —  14  avril  1910.  —  Mort 
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par  asphyxia  due  4  I’inspiration 
de  grains  d'orge,  Wiegel,  246. 

XI.  —  Sociele  de  medecine  de 
Wiesbaden.  —  4  mai  1910.  — 
Trauma  tismes  de  la  cloison  na- 
sale,  Blumenfeld,  950. 

XII.  —  -Sociele  de  medecine  et  des 
sciences  naturelles  de  Dresde.  — 
26  Icvrier  1910.  —  Durete  d’ouie 
ou  surdity  apris  traumatismes  du 
crOne,  Hoffmann,  950.  —  Traile- 
ment  post-operatoire  de  la  triSpa- 
nation  de  Toreille  moyenne, 
Pause,  950. 

XIII .  —  Sociele  de  medecine  inlerne 
elde  pMalrie  de  Berlin.  —  30  mai 
1910.  —  Importance  pediatrique 
des  raethodes  d’examen  direct  des 
votes  a^riennes,  E.  Meyer,  618. 

XIV.  —  Sociele  de  medecine  seienli- 
fique  de  Konigsberg.  —  7  mars 
1910. — Cancer  de  la  bouche, Lexer, 
619.  — Transplantation  de  graisse. 
Lexer,  619. —  Diverticule  de  Toeso- 
pliage,  Lexer,  619. 

XV.  — Sociele  medicate  de  Leipzig. 
-  1"  mars  1910.  -  Gas  rare  de 
dents  surnumdraires,  Lewin,  246. 

XVI.  —  Sociele  medicale  de  Mu¬ 
nich.  —  11  mai  1910.  —  L’Otat 
actuel  de  la  chirurgie  otologique, 
Heine,  951. 

XVII.  — Sociele  medicale  (TLssen- 
siir-Ruhr.  —  3  mai  1910.  —  Deux 

‘  -  abc6s  du  cerveau  apr4s  otite  mo¬ 
yenne  suppuree,  Lindemann,  951. 
—  Abces  profond  du  lobe  tempo- 
i-alci  la  suite  de  suppuration  laby- 

'  rinthique,  Hermann,  655. 

XVHI.  —  Sociele  silesienne pour  la 
culture  nationale.  —  Breslau,  21 
janvier  1910.  —  La  surdite  dans 
la  leucemie,  Goerke,  247.  —  Cas 
de  tuberculose  du  voile  du  palais 
et  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx.  Presentation,  Brieger,  248. 

Section  m6dicale.  —  Breslau,  28 
janvier  1910.  —  Presentation, 
Kiittner,  951.  —  11  fevrier  1910.  — 
Tumeur  de  Tangle  ponto-cerebel- 
leux  gauche  opdre,  Bonholler, 
951. 

XIX.  —  Sociili  de  psi/chialrie  el 
de  neurologie  de  Berlin.  —  10 


janvier  1910.  —  Contribution  &  la 
localisation  du  centre  du  larynx 
dans  Tecorce  cerebrale,  Reich, 
619. 

XX.  —  Sociele  des  medecins  de  la 
Charite.  —  Berlin,  16  dec.  1909. 
—  Deux  cas  de  plastique  nasale, 
Hildebrand,  247.  —  Sur  le  rhino- 
pharynx,  Pils-Leuden,  247.  i  — 
Goitre  ,  Uystique  retrosternal 
comme  obstacle  4  Textirpation  du 
larynx,  Pochhammer,  247.  — He- 
mophilie  et  intervention,  Oehler, 
247. 

XXL  —  Sociele  des  medecins  de 
Charloltenbourg.  —  3  fevrier 
1910.  —  Presentation,  Finder, 

246.  —  Presentation,  M.  Levy, 

247. 

12  mai  1910.  —  Presentation,  A. 
Frank,  619. 

XXII.  —  Sociele  des  medecins  de 
Wiesbaden.  ■ —  15  d4c.  1909.  — 
Deux  cas  d’extirpation  totale  du 
larynx,  Hackenbruch,  247. 

XXIII.  —  Sociele  d'ophlalmologie 
de  Berlin.  —  15  mars  1910.  — 
SyraptOmes  oculaires  dans  les 
maladies  des  sinus,  Ad.Guttmann, 
950. 

XXIV.  —  Sociele  libre  des  chirur- 
giens  de  Berlin.  —  14  Kv.  1910.  — 
Presentation,  Schroder,  247. 

XXV.  —  Sociele  medicale  de  Ber¬ 
lin.  —  29  juin  1910. — Appendicite 
d’origine  amygdalienne,  Bagins- 

XXVI.  —  Sociele  medicale  de  Co¬ 
logne.  —  23  mai  1910.  —  Diverti- 
cule  de  Toesophage,  Huismann, 

247. 

XXVII.  —  Sociele  midicale  de  Got¬ 
tingen.  —  13  janvier  1910.  —  Pa- 
thogenie  de  Tinfection  generale 
otogene,  Uffenorde,  951. 

2“  SoCIISTES  AMERICAINES 

I.  — Academiede  medecine  de  Cin¬ 
cinnati.  —  31  janvier  1910. —  Sar¬ 
coma  de  Tamygdale,  Thompson, 

248. 

28  mars  1910.  —  Nouvelle  opera- 
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tion  pour  fermer  la  plaie  masto'i- 
dienne  par  un  lambeau  muscu- 
laire,  S.  Iglauer,  620. 


—  Tubage  prol6nge;  paralysie 
diphtcrique,  guirison,  Northrup, 
620. 


II.  —  Acadetnie  de  medecine  de 
Sew-York.  —  14  octobre  1909.  — 
Un  cas  d'oedemede  la  glotte  com- 
pliquant  la  nephrite  chez  une  en¬ 
fant  de  5  ans,  Itoper,  248. 

7  j^nvier  1910.  —  Une  epidemic  de 
'noma,  H.  Neuhoff,  248.’ 

28,janvier  1910.  —  Paralysie  du  re¬ 
current  due  i  une  hypertrophic 
cardiaque,  Manges,  248. 

7  avril  1910.  —  Le  nez  ct  les  sinus 
accessoires,  H.  Swain,  620.  — 
L’oro-pharynxet  lenaso  pharyn.x, 
Simpson,  620.  —  Le  larynx,  la  tra- 
chee  et  les  bronohes,  S .  Yanikauer, 
620. 

14  avril  1910.  —  Cas  pour  diagnos¬ 
tic,  Marx  Sutton  Macy,  952. 

III.  —  Association  americaine  de 
chirurgie.  —  3,  4  et  5  mai  1910. 
—  Le  traitement  operatoire  des 
tumeurs  de  I’hypophyse,  Hals¬ 
tead,  248.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  diverticules  oesopha- 
giens,  Ch.  Mayo,  248.  —  Extrac¬ 
tion  d'un  clou  de  tapissier  de  la 
bronche  gauche,  Carson,  248. 

IV.  —  Association  des  medecins 
americains.  —  Washington,  3- 
5  mai  1910.  —  Bactdriologie  des 
infections  respiratoires  aigues, 
Emmett-Holt,  621.  —  Infection 
des  sinus  accessoires  du  nez,  Bel- 
lenger,  620. 

V.  —  Association  medicate  de  VEtat 
d’ Alabama.  — 19avril  1910.  —  Tu- 
bage  dans  la  diphterie  par  le  pra- 
ticien,  Stowal,  249.  —  Indication 
de  I'ablation  des  amygdales  et  sa 
technique,  Urigpen,  249. 


VIII.  —  Sociele  anatomo-pathologi- 
que  de  New-York.  — Decembre 
1909-janvier  1910.  —  Tumeur  de 
la  region  sous-maxillaire,  Mart- 
land,  620.  —  Mort  subite  dans  la 
syphilis  constitutionnelle  du  fait 
de  laryngite  speciiique  etendue, 
A.-K,  Detwiller,  620. 

IX.  —  Societe  canadienne  de  me¬ 
decine.  —  2juin  1910.  —  Les  af¬ 
fections  de  I'amygdale,  Caven, 


—  Societe  chirurgicale  et  gyne- 
cologiqiie  de  Vouest.  —  20-21  dec. 

1909.  —  Goitre  intrathoracique, 
Mayo,  249. 

XL  —  Sociite  de  medecine  de  I'elat 
de  Tennesse  (E.  U.).  — 12-14  avril 

1910.  ~  Traitement  de  I’otite 
moyenne  aigue,  Savage,  952. 

XII.  —  Societe  de  nearologie  de 
New-York.  —  1"  fevrierl910.  — 
Tumeurs  du  nerf  acoustique  ;leurs 
symptomes,  leur  traitement  chi- 
rurgical  avec  compte  rendu  d’un 
cas  de  garrison  complete,  Allen 
Staar,  249. 

XIII.  — Societe  de  pediatric  de  Phi- 
ladelphie.  —  23  mars  1910.  — 
L’audition  et  la  parole  de  I’enfant 
arriire,  H.  Mekuen,  952. 

XIV.  —  Societe  midicale  de  V Ar¬ 
kansas.  —  6  mai  1910.  —  Otite 
moyenne  aigue  etabcfesde  la  mas- 
toide,  R.  Caldwell,  250. 

XV.  —  Societe  medicate  de  VEtat  de 
VOhio.—  11-13  mailOlO.  —  Ulce¬ 
ration  du  larynx  apr^s  le  tubage 
dans  la  diphterie,  Philips,  952. 


VI .  —  Societe  americaine  de  chirur¬ 
gie.  —  3  mai  1910.  —  Sur  les  ope¬ 
rations  surl’hypophyse,  von  Eis- 
•  chberg,  249.  —  Operation  pour 
I'ablation  des  tumeurs  de  I'hypo- 
physe,  Halstead,  249.  —  Extrac¬ 
tion  d’un  clou  de  la  bronche  gau¬ 
che,  Carson,  249.  —  Le  traitement 
chirurgical  des  diverticules  de 
I’oesophage,  Mayo,  249. 


VIL—  Societe  americaine  de  pedia- 
trie.  —  Washington,  3-5  mai  1910. 


XVI.  —  Societe  medicate  de  New- 
York.  —  20  dec.  1909.  —  Tubercu- 
lose,  Bajan  de  Forest  Sheddy 
250. 


3”  SoClETES  ANGI.AISE3 


I  —  Academic  royale  de  medecine 
'  d'lrlande.  —  11  mars  1910.  — 
Thrombose  du  sinus  latiSral,  Go- 
garty,  250. 
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II.  —  Societi  chirnrgic&le  de  Chel¬ 
sea.  —  15  fevrier  1910.  —  Presen¬ 
tation,  H.  Harwell,  621. 

III.  — Societe  de  medecine  de  Lon- 
dres.  —  Section  clinique  (fevrier 
1910).  —  Gonflement  kyslique  a  la 
racine  -lu  nez,  Maynard  Heath, 
622.  —  Section  de  pediatric  (25  le- 
vrier  1910).  —  Presentation  des 
organes  urinaires  d’un  enfant  qui 
mourut,  sembla-t-il,  d’ureraie. 
Membrane  diphterique  trouvee 
dans  la  trachee  A  I'autopsie,  W. 
Carr,  622.  —  Section  clinique  (11 
fevrier  1910).  —  Lymphangiotne 
de  la  langue,  Carling,  622.  —  Re¬ 
section  des  deux  maxillaires  sup6- 
rieurs  pour  tumeur.  Propagation 
du  sinus  frontal.  Carless,  622.  — 
Quatre  cas  d’epithelioma  du  la¬ 
rynx  apres  operation,  Saint-Clair- 
Thomson,  6  22.  — Fibro-sarcome 
du  nez  enleve  apres  ligature  tem- 
poraire  des  deux  carotides  cx- 
ternes  et  laryngotoniie,  Douglas 
Hariner,  622. 


X. —  Societe  medico-chirurgicale  de 
Bradford.—  19  avril  1910.—  Pre¬ 
sentation  de  cas,  A.  Bronner, 
260. 

19mai  1910.  —  L’infection  buccale 
consideree  au  point  de  vue  den- 
taire,  Wilton  Thew,  621. 

XI .  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Brighton  et  du  comtede Sussex 
—  5  mailOlO.  —  Complications 
intracraniennes  de  I’otite  moyenne 
suppuree,  Hutchinson,  621. 

XH.  —  Societe  medico-chirurgicale 
d'Edimbourg. —  2fevrier  1910.  — 
Presentation  de  pieces,  Harvey 

4  mai  1910. —  Cas  de  symptomes  de 
Meniere  survenus  de  fa?on  apo-' 
plectiforrae  et  accompagnes  de 
paralysie  faciale,  B.  Bruce  ot  J.- 
S.  Fraser,  251. 

25  mai  1910. —  Presentations,  Fra¬ 
ser,  621.  —  Presentations,  prof. 
Cairl,  622.  —  Presentation,  Gath- 
cart,  622. 


IV.  —  Societe  harveyenne  de  Lon- 
dres.  —  n  fevrier  1910.  —  Quel- 
ques  points  sur  I'otite  moyenne 
suppuree,  ses  sequelles,  son  trai- 
tement.  Gay  French,  621 . 

V.  — Societe  medicate  de  Liverpool. 

_ 3J  mars  1910.  —  Presentation 

d’un  carcinome  de  I’antre,  Thcl- 
wall  Thomas  et  W.-W.  Macka- 
rell,621.  — Presentation  de  pieces, 
Mac  Dougall,  621. 

31  mars  1910.  —  Rhinorrhee  ccrii- 
bro-spinale,  Mac-Dougall,  250. 

VI.  —  Societe  midicale  de  I'oiiest 
de  Londres.  —  1"  avril  1910.  — 
—  Presentation  d’un  cas,  Swin- 
ford  Edwards,  230. 

Vtl.  —  Societe  medicate  de  Man¬ 
chester.  —  6  avril  1910.  —  Chirur- 
gie  desamygdales  palatines,  Milli¬ 
gan,  621. 

VHl.  —  Societe  medicate  de  New- 
Ilampshire.  —  12  mai  1910.  — 
L'asthme  et  ses  relations  avec  le 
nez,  Th.-W.  Luce,  621. 

IX.  — Saddle  medico-chirurgicale 
de  Sheffield .  —7-21  avril  1910.  — 
Presentations  de  cas,W.-S.  Kerr, 
952.  ' 


XHI,  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Glascow.  —  4  mars  1910.^  — 
Presentation,  Harrington  et  Tea¬ 
cher,  622. 


XIV.  —  Societe  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Leeds  et  West-Biding . — 
21  janvier  1910.  —  Presentation, 
B.  Hall,  622. 

26  avrill910. —  Presentation,  Whi¬ 
tehead,  251 .  —  PiAsentation,  Cons¬ 
table  Hayes,  251.  —  Presentation, 
Sharp,  251. 


XV.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  V ouest  de  Londres .  —  1  fevrier 
1910. —  Presentalions,J.-M.  Bcrn- 


XVI.  —  Sociite  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Nottingham.  —  2  mars 
1910.  —  Presentation,  Willis  et 
Tawse,  251.  . 


XVH.  —  Societe  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Sheffield.  —  10  fevrier 
1910.  —  Presentation,  White, 


XVHI.  —  Societe  royale  de  mede¬ 
cine  de  Londres  —  Section  pa- 
thologique.  —  6  mai  1909.  —  Li- 
pomc  volumineux  de  repiglotte 
et  do  la  base  de  la  langue,  S.-G. 
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Shattock,957.  —  Section  cUnique. 
—  1 1  mars  1910.  —  Presentation  de 
cas,  A.-E.  Barker,  953. 

8  avril  1910,  —  Trois  tumeurs  rares 
de  la  base  de  la  nuque  (dont  deux 
endotheliomes)  avec  remarques 
sur  lachirurgiedu  cancer  lingual, 
Eve,  252.  — Cas  de  sarcome  de 
I’oreille  et  de  la  region  mastoi- 
•  dienne  traite  par  le  radium,  Fin- 

23  avril  1910.  —  Presentation,  Hut¬ 
chinson,  252. 


1“  SoCIETES  AUTRICHIEXXES. 

I.  —  Association  scientifiqne  des 
medecins  allemands  de  Boheme. 
—  10  dee.  1909.  —  Presentation 
d’un  cas,  prof.  Pick,  253. 

28  janvier  1910.  —  Presentation  de 
malade  avec  atresie  congenitale 
d’une  choane,  prof.  Pifll,  253.  — 
Demonstration  de  la  position 
mediane  des  deux  cordes  vocales 
sur  le  cadavre  dans  la  paralysie 
des  crico-arytdnoidiens  poste- 
rieurs,  F.  Pick,  253. 

II.  —  Sociele  de  dermatologic  de 
Vienne.  —  2  novembre  1909.  — 
Prisentation,  Neugebauer,  953. 

17  novembre  1909.  —  Presentation, 
Fasal,  252. 

12  janvier  1910.  —  Presentation, 
Sachs,  252.  —  Presentation, 
Lipschiitz,  252.  —  Prisentation. 
Muche,  252. 

29  janvier  191 0.  —  Presentation  dune 
acne  telangiectoi’de  du  pont,  des 
tempes,  des  joucs,  angles  nasogc- 
niens  des  oreilles,  Sprinzels,  252. 

Mai  1910.  —  Presentation  d’un 
chancre  indur^  de  la  commissure 
buccale  gauche,  Scherber,  623. 

III.  —  Societe  de  medecine  de  Lem¬ 
berg.  —  l"''octobrel909.  —  Cancer 
de  la  partie  superieure  del’oeso- 
phage  perform  dans  la  trachee, 
Lilwinowicz,  953.  —  8  octobre 
1909.  —  Cas  de  transformation  de 
la  voix  dans  le  registre  de  poitrine, 
Lilwinowicz,  953.  —  29  octobre 
1909.  —  Presentation,  Rydygier,  ' 
953.  —  12  nov.  1909.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade  avec  tumeur  du 


corps  pituilaire,  Orzechowski,  957, 

—  19  nov.  1909.  —  Presentations. 
Lilwinowicz,  953. 

IV.  —  SocMe  de  medecine  interne 
et  de  pediatric  de  Vienne.  — 
2  dec.  1909.  —  Tuberculose  du 
palais,  Poliak,  252. 

24  fevrier  1910.  —  Affection  syme- 
trique  de  I’oreille  dans  la  syrmgo- 
mydlie,  623.  —  5  mars  1910.  — 
Presentation,  Sluka,  623. 

V .  —  Societe  des  midecins  allemands 
ii  Prague.  —  4  filvrier  1910.  — 
Hemispasme  lingual  d’origine  hys- 
terique,  Otto  Wiener,  252. 

13  mai  1910.  —  Presentation  d'un 
malade  atteint  de  lymphangiome 
orbitaire  et  palalin,  Waldstein, 
623.  —  24  juin  1910.  —  Affections 
oculaires  dans  les  hydropisies  des 
sinus  du  nez,  Hirsch,  623. 

VI.  —  Societe  imperiale  et  royale 
des  midecins  de  Vienne.  —  7  jan¬ 
vier  1910.  — Presentation  de  cas, 
Leischner,  253. 

21  janvier  1910.  —  Cas  de  meningite 
purulente  guerie  par  l  operation, 
E.  Urbantschitsch,  253. 

28  janvier  1910.  —  Presentation  de 
malade,  Barany,  253.  —  Carci¬ 
noma  du  naso-pharynx,  Koschicr, 
253.  —  Actinomyeose  du  tempo- 
ral,  E.  Urbantschitsch,  253. 

11  fevrier  1910.  —  Presentation 
d’un  cas  d’abces  otogAne  du  lobe 
temporal;  guerison  apris  opera¬ 
tion,  Alt,  253. 

18  fevrier  1910.  —  Cinq  cas  de  tu¬ 
meurs  de  I’acoustique,  von  Eisch- 
berg,  623.  —  Presentation  de 
malade,  Barany,  623.  —  25  f6vricr 
1910.  —  Presentation,  Ruttin, 
623.  —  Bruluredu  sinus piriforme, 
Menzel,  624.  —  Anevrisme  de  la 
carotide  externe  droite  aprOs  ope¬ 
ration  radicale  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique, 
Sternberg,  624. 

4  mars  1910.  —  Presentation,  Bara¬ 
ny,  957.  —  22  avril  1910.  —  Pre¬ 
sentations  de  malade,  G.  Schwarz, 
954.  —  Presentation,  Menzel,  954. 

VII.  —  Sociele  medicate  de  Briinn. 

—  9  mai  1910.  —  Rapport  entre 
les  maladies  inficcticuses  et  les 
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maladies  de  I’organe  auditif,  F. 
Alt,  252. 


5“  SOCIETES  BELGES. 

I .  —  Societe  cliniqne  des  hopitaux 
de  Bruxelles.  —  12  fevrier  1910. 
—  Exploration  clinique  de  I'ap- 
pareil  vestibulaire,  Hennebert, 
624. 

12  fevrier  1910.  —  Sur  le  nystagmus 
congenital,  Coppez,  254. 

II.  —  Societe  des  sciences  medicates 
et  nalurelles  de  Bruxelles.  — 
2  novembre  1909.  —  Sur  la  resec¬ 
tion  de  la  langue  pour  cancer, 
A.  Depage,  625. 

III.  — Sociele  royale  de  medecine 
beige.  —  28  mai  1910.  —  Sur  les 
caractferes  morphologiques  du 
nyslagmus  vestibulaire.  Buy  et 
Coppez,  254. 


6°  SOCIETES  EGYPTIENXES. 


Societe  kedivale  de  medecine  da 
Caire.  —  4  decembre  1909.  —  Cinq 
cas  d’dvidement  petro-mastoidien 
a  vec  modifications  de  la  technique, 
Maraspini,  951. 


1°  SOCIETES  FIlAXgAISES. 

I.  —  Academic  de  medecine  de 
Paris.  —  12  avril  1910.  —  Contri¬ 
bution  A  la  sdmeiologie  de  la  sur- 
dite.  Nouveau  signe  pour  en  dd- 
voiler  la  simulation,  E.  Lombard, 
254. 

II.  —  VIP  Congres  de  gynecologic, 
d'obsletrique  et  de  pediatric.  — 
Section  de  pediatric  (22-27  scp- 
tembre  1910).  —  Paralysie  velo- 
palatine  secondaire  a  une  diphte- 
rie  latente  insidieuse  et  bcnigne 
strictement  localisde  aux  fosses 
nasales,  E.  Escat,  627 . 

III.  —  Societe  anatomique  de  Paris 
(1"  juilletlOlO).  —  Turaeur  mixte 
de  I'espace  maxillo-pharyngien, 
Morestin,  625. 

IV.  —  Societe  d'anatomie  et  de 
physiologic  de  Bordeaux  (18  mai 
1910).  —  Pcrichondrile  traeheale 
d’origine  grippale,  Pietri,  625. 


V.  —  Societe  de  biologic  de  Paris. 

—  18  juin  1910.  —  Evolution  de 
I’appareil  hyoidien  chez  riiomme, 
Rettereret  Lelievre,  254. 

VI.  —  Socieli  de  chirurgie  de  Paris. 

—  16  fevrier  1910.  —  Polype  du 
maxillaire  supdrieur,  Michaux, 
255. 

23  fevrier  1910.  —  Considerations 
sur  le  diagnostic,  le  traitement 
des  polypes  naso-pharyngiens, 
Rouvillois,  625.  —  16  mars  1910. 
—  Traitement  des  fibromes  naso- 
pharyngiens,  Potherat,  626.  — 
II  mai  1910.  —  Stenose  du  larynx 
consecutive  k  un  laryngo-typhus  ; 
laryngostomie  suivie  de  dilatation 
caoutchoutee,  rdsultat  dloigne, 
Rouvillois,  626. 

VII.  —  Societi  de  medecine  de 
Paris.  —  15-19  janvier  1910.  — 
Surdite  et  altitude,  S.  Baquo, 256. 

VIII.  —  Sociele  de  medecine  el  de 
chirurgie  de  Bordeaux.  —  15  ,juil- 
let  1910. —  Corps  etranger  de  I’oe- 
sophage  enlevd  au  vingtidme  jour. 
Petit  de  la  Villeon,  255. 

IX.  —  Societe  de  neurologic  de 
Paris  (24  fevrier  1910).  —  Les 
parathyroides  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  Roussy  et  Clunet,  626. 

X.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Lyon.  —  16  fdvrier  1910.— 
Goitre  d’origine  tuberculeuse, 
Poncet  et  Arnaud,  956.  —  Cancer 
thyroi'dien,  Berard  et  Charvet, 
956.  —  2  mars  1910.  —  Kyste  Ihy- 
ro-hyoidien  a  contenu  sebace, 
Tixier  et  Alamartine,  956. 

XI.  —  Socieli  fran^aise  de  chirur¬ 
gie.  —  XXIII”  Congrds.  —  3-8  oct. 
1910.  —  La  decompression  cere- 
brale  par  I’ouverture  du  crilne  et 
ses  indications,  L.  Championnidre, 
954.  —  Traitement  opcratoire 
des  meningites  sereuses  aigucs, 
Girard,  955.  —  Deux  cas  de  resul- 
tats  eloignes  de  rhinoplastie  sur 
charpente  metallique,  Claude  et 
F.  Martin,  955. 

XII.  —  Sociele  medicate  de  Beims 
(17  mars  1910).  —  Un  cas  d’mso- 
phagoscopic,Bichaton,  626. 

XIII.  —  Sociele  medicate  des  hdjii- 
taiix  de  Paris.  —  18  mars  1910. 
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—  La  desinfection  du  rhino-pha¬ 
rynx  dans  la  prophylaxie  de  la 
mdningite  cerebro-spinale  et 
d’autres  maladies  contagieuses, 
Vincent,  256. 

27raail910.  —  Diagnostic  rapide  de 
la  diphterie  par  la  methode  de 
deviation  du  complement,  Weill- 
Halld  etBloch-Michel,  626. 


8°  SoCIliTES  1TA1.IENXES 


I.  —  Academie  de  medeciiie  de  Pa- 
done.  —  29  avril  1910.  —  Sur  les 
tumeurs  linguales  de  nature  thy- 
roidienne,  Anstoni,  256. 

II.  —  Academie  de  medecine  de 
Rome.  —  19  avril  1910.  —  Nou- 
velle  .voie  d’hypophysectomie, 
Durante,  627. 

III.  — Academie  des  sciences  naln- 
relles  et  medicates  de  Ferrare.  — 
14  avril  1910.  —  Asphyxie  par 
haricot  volumineux  4  la  bifurca¬ 
tion  tracheale,  Casati,  957. 

IV.  —  Sociele  medico-chirurgicale 
d’Ancone.  —  28  mai  1910.  —  Exci¬ 
sion  d’une  partie  du  canal  de 
Stiinon  et  refection,  Buccolini, 


V.  —  Academie  royale  medico-chi¬ 
rurgicale  de  Naples.  —  28  nov. 
1909.  —  Methodes  d’cxamen  des 
.voies  aeriennes,  Massei,  257. 

VI.  —  Academie  royale  de  medecine 
de  Genes.  —  21  ttvrier  1910.  — 
Syphilome  initial  de  la  pituitaire, 
Rebaudi,  628. 

VII.  —  Academie  royale  de  mede¬ 
cine  de  Turin.  — 21  janv.  19)0. 
—  Ankylose.osseuse  bilaterale  de 
la  madioire,  Donati,  257. 

VIII.  —  Academie  royale  des  Fisio- 
critici  de  Sienne.  —  26  juin  1910. 
—  Extirpation  du  larynx  avec 
ablation  de  I’epiglotte,  Bondi,  028. 

IX.  —  Academie  royale  des  sciences 
de  Rologne.  —  mai  1910.  —  Ab¬ 
sence  unilatcrale  de  I'appareil 
olfactif,  Valenti,  628. 

X.  —  Sociele  des  sciences  medicates 
el  nalnrelles  de  Cagliari.  —  4  juin 


1910.  —  Sur  ratiologie  des  oreil- 
lons,  Castelli,  628. 

XI.  —  Sociele  medico-chirurgicale 
de  Rologne.  —  4  fevrier  1910.  — 
Sur  la  methode  nasale  pour  at- 
teindre  I’hypophyse,  F.  Nassetti, 
628. 

9“  SOCIETES  SUEDOISES 

Sociele  snedoise  de  medecine.  — 
5  avril  1910.  —  Gas  de  rhinoplas- 
tie  apres  perte  du  lobule  du  nez 
par  morsure  de  cheval,  John  Berg, 
257.  —  Deux  cas  de  rhinophyma 
gueris  par  decortication,  Moller, 
257.  —  Pz’esentation  d’uu  malade 
avec  prothise  pour  destruction 
faciale  titendue,  d'origine  syphi- 
litique,  Moller,  257. 


10“  SOCIUTES  SUISSES 

I.  —  Congres  de  medecins  suisses. 
—  Zurich,  3  et  4  juin  1910.  —  Rup¬ 
ture  de  goitre,  Kronlein,  257.  — 
Dentier  degluti,  Kronlein,  257. 

II.  —  Seance  eslivale  de  la  Sociele 
de  medecine  de  Zurich.  —  18  Juin 
1910.  —  Presentation,  Nager,  257. 

III.  —  Sociele  des  medecins  de  Zu¬ 
rich.  —  22janvier  1910.  —  Pre¬ 
sentation  de  quelques  cas  rares 
d’affections  du  pharynx,  F.  Nager, 
957.  —  Objectil's  et  resultats  des 
exaniensdes  sourds-mucts,  Nager, 
957. 

IV.  —  Sociele  medicate  de  Geneve. 
—  10  fevrier  1910.  —  Rougeole  a 
rash  scarlatiniformc  et  A  angine, 
d’Espine,  257.  —  Hemiplegic  par 
thrombose  de  la  jugulaire  droite, 
Girard,  257.  —  ffideme  cerebral 
mortel  chez  enfant  de  2  ans,  Bois- 
sonnas  et  Iluguenin,  358. 

14  avril  1910.  —  AdAnite  retro-pha- 
ryngicnne  aigue,  Senarclens,  957. 


THilRAPEUTIQUE 

Acide  picrique  dans  le  traitemenl 
des  perforations  du  tynipan,  R. 

Stevani . . .  336 

Acte  respiratoire.  Essai  sur  la  ree¬ 
ducation  respiratoire,  R.  Vigne- 
,.,,,1 .  659 
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Alypine,  nouvel  anesth6sique  local, 

M.  Impens .  337 

Aspiration  en  chirurgie  et  en  parti- 
culier  de  Themalo-aspiration  en 
oto-rhino-laryngologie,  Rene  Har- 

dyau .  289 

Bleu  de  methyl&ne  dans  la  stomatite 

mercurielle,  Mazzolani .  337 

Chlorui’e  de  calcium  dans  la  rhi- 

nori'hcc,  R.  Lake .  698 

Cultures  du  bacille  de  I’acide  lac- 
tique  en  oto-rhinolaryngologie, 

Holbrook  Curtis .  337 

Dispositif  pour  la  confection  rapide 
de  cylindres  de  paraffine  sterile, 

Tretrop .  1028 

Emploi  des  vaccins,  des  serums  et 
de  I’extrait  de  leucocytes  de  Hiss 
dans  le  traitement  des  maladies 
de  I’oeil,  de  l  oreille,  du  nez  et  de 
la  gorge,  avec  observations, 

Dwyer .  697 

Gaze  au  bismuth  en  rhinologie  et 

en  otologie,  E.  Pistre .  336 

•  Operations  executees  sans  douleur 
sur  le  crAne  et  dans  la  bouche 
dans  lesquelles  I’analgesie  est 
produite  par  injections  de  cocaine 
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